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A elaboração do presente relatório surge no âmbito do Curso de Mestrado em 
Enfermagem, na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, do 
Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Católica Portuguesa. Este traduz a 
concretização de um caminho realizado ao longo de diferentes contextos de estágio, dividido 
por módulos, que decorreram inseridos na Unidade Curricular Estágio, no período entre 23 de 
Abril e 10 de Novembro de 2012.  
A obesidade infantil constitui-se atualmente como um grave problema de saúde 
pública, uma epidemia silenciosa, que deve ser reconhecida antecipadamente pela gravidade 
das suas complicações inerentes. Um diagnóstico tardio dificulta o seu tratamento eficaz, 
acrescentado a fatores culturais, existência de hábitos alimentares e de vida desadequados. 
Assim, justifica-se a intervenção dos profissionais de saúde no âmbito da promoção da adoção 
de estilos de vida saudáveis. A mudança de comportamentos requer uma interligação 
multissetorial e multidisciplinar para a implementação de estratégias de educação para a 
saúde. Neste contexto, insere-se o papel desempenhado pelo Enfermeiro Especialista que, 
integrado em qualquer dos contextos da prática, encontra-se privilegiadamente posicionado, 
junto à criança/família, alvo dos cuidados a serem prestados. Assim, pretendeu-se selecionar e 
investir num tema pertinente e atual, que fosse transversal aos vários contextos, de forma a 
permitir a interligação de saberes e experiências. Deste modo, centralizou-se o trabalho 
desenvolvido na aquisição de competências e consolidação de conhecimentos no âmbito da 
prevenção da obesidade infantil, direcionando concomitantemente para o papel desempenhado 
pelo enfermeiro especialista como promotor de saúde nos diferentes contextos da prática 
profissional, decisivo para a otimização de uma prática de Enfermagem Avançada refletida e 
fundamentada. 
A metodologia utilizada nos objetivos traçados, atividades desenvolvidas, experiências 
vivenciadas e competências adquiridas é descritiva e reflexiva, alicerçada com o apoio e 
recurso de bibliografia baseada na evidência científica, suportada por uma revisão sistemática 
da literatura e conhecimentos adquiridos retirados da prática profissional. Assim, nos diferentes 
módulos de estágio, pretendeu-se ir ao encontro das necessidades encontradas em cada local, 
evidenciando todo o trabalho realizado com base na observação e reuniões informais com os 
profissionais de saúde, no âmbito da promoção da saúde evidenciada por Nola Pender. Neste 
contexto, destacaram-se as seguintes atividades, promotoras de ganhos em saúde, 
identificando, sensibilizando e esclarecendo: no âmbito dos cuidados de saúde primários e na 
neonatologia, a implementação de estratégias promotoras de hábitos alimentares saudáveis; 
na urgência pediátrica, a elaboração de um procedimento sectorial que vise a 
articulação/referenciação de utentes com Pré-Obesidade/Obesidade Infantil com a consulta de 
endocrinologia do mesmo hospital.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Obesidade infantil, Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e 






ABSTRACT              
 
The working up of the present report appears due to the Mastership Course in Nursing, 
Specialization field about Nursing Pediatric and Child’ Health, from Health Sciences’ Institute, of 
the Portuguese Catholic University. This indicates the accomplishment of a direction, wich was 
followed during different apprenticeships contents, divided by modules, wich are insert in the 
Apprenticeship Curriculum Unit, between the 23rd of April and the 10th of November of the year 
2012. 
Childhood obesity is at the present moment a serious public health problem, a silent 
epidemic, that must be recognized in advance by the severity of its complications related with. A 
late diagnosis difficults an efficient treatment, adding to cultural factors, the existence of 
improper food habits, and an inadequate life. So, we can completely justify the intervention of 
health professionals in promoting the adoption of healthy lifestyles. The behaviours change 
requires a multisectorial and multidisciplinary interconnection to implement strategies for health 
education. In this matter, it fits the role of the Specialist Nurse who integrates in any of the 
contexts of practice as a privileged place, with the child/family target of care to be provided.In 
this sence, we intended to select and invest in a relevant and present subject, that we can 
employ to several contents, allowing a link between knowledge and experiences. Therefore, we 
centralized the developed work, skills acquisition and consolidation of knowledge, to obtain the 
prevention of childhood obesity, sending all towards to the role performed by the expert nurse 
as health promoter, in the different contents of the professional practice, conclusive to arrive to 
the top of a practice, accomplishing a thoughtful and expert Advanced Nursing. 
The methodology used in the planned objetives, activities, lived experiences and skills 
acquired is descriptive and reflexive, founded with the support and resource bibliography based 
on scientific evidence, supported by a systematic review of the literature and acquired 
knowledge taken from the professional practice. So, in the different steps of apprenticeship, it is 
intended to meet the needs found at each site, showing all the work done based on observation 
and informal meetings with health professionals, within the health promotion evidenced by Nola 
Pender. Related whith this subject, it stands out the development of the following activities 
promoting health gains, identifying, explaining and sensitizing: under Primary Health Care 
framework and also in Neonatology, the implementation of healthy eating habits strategies; in 
Pediatric Emergency Room, the development of a sectorial procedure which aims the 
linkage/referral of the clients with overweight/childhood obesity from the same endocrinology 
consultation’s hospital.  
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0 – INTRODUÇÃO 
 
No âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Área de Especialização em 
Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, do Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade 
Católica Portuguesa, foi elaborado este relatório, que pretende apresentar a reflexão do 
percurso de formação efetuado, os objetivos subjacentes, as atividades realizadas e as 
competências desenvolvidas e/ou adquiridas no decorrer da Unidade Curricular Estágio. 
Em cada estágio foram realizados diagnósticos de situação, no sentido de ir ao 
encontro das necessidades referidas em cada contexto. Simultaneamente, foram traçados 
projetos para dar resposta à temática central deste relatório, que se prende à prevenção da 
obesidade infantil (OI). Posteriormente, foi realizado um portfolio que permitiu organizar os 
trabalhos produzidos, bem como a bibliografia consultada e que se constituiu como a base de 
sustentação para a sua concretização.  
A escolha dos locais para a realização dos estágios, prendeu-se à proximidade com a 
área de residência em simultâneo com a proximidade do contexto de trabalho, permitindo uma 
melhor conjugação de horários, obtendo consequentemente um melhor aproveitamento do 
tempo útil, para o planeamento e elaboração de trabalhos. Assim, o Módulo I correspondente 
ao estágio de Saúde Infantil, decorreu na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados 
Coração de Jesus (UCSPCJ), Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) Grande Lisboa III – 
Lisboa Central, no período entre 30 de Abril e 23 de Junho de 2012. Este módulo integrou 
ainda um período de observação de três dias num Recurso da Comunidade, nomeadamente 
no Centro Hospitalar de Lisboa Central, Entidade Pública Empresarial (CHLC, EPE) – Hospital 
Dona Estefânia (HDE), na Consulta Externa, dias 23, 24 e 26 de Abril de 2012. No Módulo II foi 
obtida creditação, no entanto, considera-se importante referir as competências que a 
justificaram. O Módulo III foi também realizado em dois contextos: no Serviço de Urgência 
Pediátrica (SUP) do HDE, de 20 de Setembro a 13 de Outubro de 2012 e no Serviço de 
Neonatologia (Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais – UCIN) do Centro Hospitalar de 
Lisboa Norte (CHLN, EPE) – Hospital de Santa Maria (HSM), de 15 de Outubro a 10 de 
Novembro de 2012. 
Neste contexto, o tema escolhido surgiu não só por ser uma área de interesse pessoal, 
mas também por ser relevante e contemporâneo e, por poder ser exequível transversalmente a 
todos os módulos do estágio. Neste âmbito, a alínea 1c), do artigo 7º do Decreto-Lei n.º 437/91 
de 8 de Novembro refere que ao Enfermeiro Especialista (EE) compete “Executar os cuidados 
de enfermagem planeados, favorecendo um clima de confiança que suscite a implicação do 
utente (indivíduo, família, grupos e comunidade) nos cuidados de enfermagem e integrando um 
processo educativo que promova o autocuidado”. De igual forma, a prática do Enfermeiro 
Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica (EESIP) “trabalha em parceria com a criança e 
família/pessoa significativa, em qualquer contexto em que ela se encontre (...), para promover o 
mais elevado estado de saúde possível, presta cuidados à criança saudável ou doente e 
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proporciona educação para a saúde (...)” (Regulamento nº 123/2011 de 18 de Fevereiro, 
2011:8653). 
Assim, além desta inquietação pessoal, a evidência científica disponível revela que, 
apesar dos investimentos realizados na área nos últimos tempos em torno desta temática, 
Portugal é registado como um dos países com maiores taxas de prevalência de OI da União 
Europeia (Prazeres e Fonseca, 2010). Perante o supracitado, verifica-se que a preocupação 
em abraçar esta complexa temática constitui um desafio para o papel desempenhado pelo 
EESIP, que investe na promoção da saúde e empenha esforços quanto à prevenção das suas 
consequências conduzidas pela já classificada como epidemia do século XXI, segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS).  
Para a elaboração deste relatório, optou-se por utilizar a designação do curso, 
mencionando a referida Especialidade em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem por 
Especialidade em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. Correspondentemente, utilizar-
se-á a designação de EESIP para se referenciar o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Saúde da Criança e do Jovem. 
De forma a nortear e justificar todas as ações desenvolvidas e estratégias 
implementadas, recorreu-se ao Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender, às orientações 
mencionadas no Plano Nacional de Saúde (PNS) 2012-2016, a bibliografia nacional e 
internacional, priorizando fontes primárias e publicações referentes aos últimos cinco anos, que 
decorreram de uma pesquisa no motor de busca EBSCOhost Research Databases, com 
acesso às bases de dados CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Cochrane 
Database of Systematic Reviews, SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e PubMed (Public 
Medline); salientaram-se as recomendações da OMS, Fundo das Nações Unidas para a 
Infância (UNICEF), Direção-Geral da Saúde (DGS) e Plataforma Contra a Obesidade (PCO), 
bem como ao Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), ao Estatuto da 
Ordem dos Enfermeiros (EOE), aos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e 
Competências do EESIP.  
O trabalho desenvolvido dividiu-se em três módulos representativos dos diferentes 
contextos da prática do EESIP, utilizando-se ao longo do relatório uma metodologia reflexiva 
fundamentada e baseada na evidência científica, que contribuiu para o processo de 
autoaprendizagem, desenvolvimento pessoal e desempenho profissional do mestrando. 
Em termos estruturais o presente relatório encontra-se dividido por capítulos. Após a 
introdução encontra-se o enquadramento teórico, desenvolvido com base numa revisão 
sistemática da literatura, que sustenta a problemática central de todo o percurso desenvolvido, 
com enfoque no papel desempenhado pelo EESIP de acordo com o modelo de promoção da 
saúde e sua importância como interveniente ativo na prevenção da OI. Seguidamente, é 
desenvolvido o percurso realizado, caracterizando os locais de estágio, os objetivos definidos, 
as atividades e competências desenvolvidas e adquiridas. Por fim encontram-se as 
considerações finais, onde são analisadas e refletidas as mudanças resultantes de todo o 
processo de aprendizagem e caminho percorrido, o desenvolvimento e desempenho, 
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profissional e pessoal alcançados, bem como as dificuldades e limitações sentidas. Termina-se 
com a apresentação das referências bibliográficas utilizadas e anexos – trabalhos realizados 





CAPÍTULO UM: ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
Neste primeiro capítulo procedeu-se à justificação do tema escolhido e sua pertinência, 
elaborando posteriormente uma revisão sistemática da literatura, que pretende colmatar toda a 
pesquisa bibliográfica consultada bem como a reflexão realizada.  
Após a realização de uma fundamentação teórica de suporte à justificação e 
pertinência da temática, refere-se a metodologia utilizada para a pesquisa baseada na 
evidência científica e os respetivos resultados obtidos acerca da problemática em estudo. 
Perante os achados, à luz do enquadramento conceptual, realizou-se uma discussão crítica 
dos estudos selecionados. De forma a concluir, efetuou-se um resumo dos resultados 
pertinentes em resposta à questão de investigação, e foram analisadas as implicações para a 
prática de enfermagem. 
A temática desenvolvida foi privilegiadamente a da OI. Tratando-se de uma 
preocupação emergente, segundo Rito [et al.] (2010:7) representa “um dos mais sérios 
problemas de saúde pública, quer no espaço Europeu, quer no resto do mundo (...). Sendo 
Portugal um dos países com maior prevalência de obesidade infantil com a morbilidade e 
mortalidade associada (...)” cujo avanço só poderá ser travado com rigorosas medidas de 
intervenção e prevenção. 
Assim, no contexto de aquisição/desenvolvimento de competências que refletem níveis 
elevados de conhecimento e perícia associados aos cuidados de enfermagem especializados, 
pretende-se analisar o conhecimento científico disponível acerca da efetividade de intervenção 
do EESIP na prevenção da OI. Neste âmbito, a alínea 3, do artigo 4º do Decreto-Lei n.º 161/96 
de 4 de Setembro refere: 
“O enfermeiro especialista é o enfermeiro habilitado com um curso de especialização 
em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em 
enfermagem, a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência 
científica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, 
cuidados de enfermagem especializados na área da sua especialidade”. 
 
Após uma análise reflexiva sobre a temática da OI, constatou-se que a sua 
compreensão é fundamental e complexa, uma vez que na sua origem interagem inúmeros 
fatores. É sobretudo importante estabelecer uma relação de parceria com a criança/família, de 
modo a conhecer e compreender os seus principais hábitos e rotinas familiares, que possam 
influenciar e desencadear este processo. 
Neste sentido, os enfermeiros, que constituem um grupo profissional importante e 
decisivo na garantia do acesso da população a cuidados de saúde com qualidade, exercem um 
papel fundamental, no que diz respeito à Saúde Infantil, “na educação e aconselhamento aos 
pais. É da sua competência avaliar o estado de saúde, crescimento e nível de desenvolvimento 
(...)” [Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010:69]. A criança, pelas características que lhe são 
inerentes, como ser humano vulnerável, detém o respeito e o dever de lhe ser proporcionada a 
aquisição de todas as condições favorecedoras de um desenvolvimento global, reconhecendo 
nos prestadores de cuidados diretos como os principais promotores desse desenvolvimento 
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(Ibidem, 2010). Assim, é imprescindível que o enfermeiro desenvolva estratégias junto da 
população na aquisição de conhecimentos, bem como na sensibilização para a prevenção da 
OI.  
 
1 – REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
 
     RESUMO 
     Introdução: A OI constitui, atualmente, um dos mais sérios desafios de saúde pública, 
tendo atingido níveis epidémicos em vários países do Mundo. A sua prevenção e tratamento 
são prioritários na luta dos efeitos adversos inerentes à saúde e bem-estar das crianças e 
adolescentes, despoletada pelas complicações, morbilidade e mortalidade associadas. 
Objetivo: Identificar o estado atual da evidência científica relacionada com a prevenção do 
excesso de peso e OI, reconhecendo para a mesma o papel exercido pelo enfermeiro, junto da 
criança/família. Material e métodos: Realizada uma revisão sistemática da literatura, através 
da metodologia PI[C]OS. Para a sua elaboração, recorreu-se às bases de dados científicos 
EBSCOhost Research Databases, SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e PubMed 
(Public Medline), partindo-se da questão de investigação: Qual o papel do Enfermeiro, junto da 
criança/família, na prevenção da OI? Foram utilizados os seguintes descritores: (“Child*” OR 
“Infant” OR “Adolescents” OR “Family”) AND (“Obesity” OR “Overweight”) AND (“Pediatric 
Nurse” OR “Nursing Intervention” OR “Nursing Prevention” OR “Nursing Role” OR “Nursing 
Education” OR “Nursing Care” OR “Nurs*”) AND (“Health Promotion” OR “Healthcare 
Promotion” OR “Healthcare Professionals” OR “Health Assessment”), de acordo com critérios 
de inclusão e de exclusão definidos, nos últimos cinco anos. Resultados: De uma amostra 
inicial de 102 artigos foram selecionados 5 estudos de investigação primários que 
corresponderam aos critérios de inclusão. Os resultados encontrados refletem a necessidade 
de se considerar o caráter multifatorial da OI, salientando-se a importância de se estabelecer 
uma articulação multidisciplinar e multissetorial do enfermeiro, nas intervenções de prevenção 
e controle do excesso de peso. Em Portugal, apesar das intervenções na comunidade ainda 
serem escassas, parecem assumir um eixo estratégico no combate a esta doença. Conclusão: 
Verifica-se que os enfermeiros desempenham um papel fundamental na prevenção da OI, 
destacando-se a realização de uma educação para a saúde planeada juntamente com outros 
profissionais da saúde, crianças/famílias, instituições de ensino e de saúde, fomentando a 
promoção de estilos de vida saudáveis, principalmente no que concerne à alimentação e 
prática de exercício físico regular. 
Palavras-chave: OI, excesso de peso, criança/família, EESIP, enfermeiro, promoção da saúde 
e educação para a saúde. 
 
     INTRODUÇÃO 
A OMS define a obesidade como uma doença complexa, multifatorial, caracterizada por 
excesso de tecido adiposo, determinado pela interação dos fatores genéticos, metabólicos, 
21  
culturais, físicos, ambientais e comportamentais. Trata-se portanto de uma doença, em que o 
excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saúde (DGS, 
2005a), resultando em sucessivos balanços energéticos, nos quais a quantidade de energia 
ingerida é superior à quantidade de energia dispendida (World Health Organization, 2012b). 
Assim, a obesidade é classificada como uma doença crónica, cuja prevalência é tão elevada 
que, como refere a DGS (2005a:2): 
 “(...) a OMS considerou esta doença como a epidemia global do século XXI (...) tem 
uma prevalência igual ou superior à da desnutrição e das doenças infecciosas. (...) se 
não se tomarem medidas drásticas para prevenir e tratar a obesidade, mais de 50% da 
população mundial será obesa em 2025”. 
 
No Programa Nacional contra a Obesidade, a DGS (2005a) estima ainda que na 
população adulta portuguesa existe uma prevalência média de cerca de 34% para a pré-
obesidade e 12% para a obesidade. Na hereditariedade, encontra-se ainda associada à 
herança genética a aquisição dos hábitos alimentares familiares (Butte, 2009). Assim, o risco 
na obtenção de excesso de peso na criança é acrescido em 50% quando um dos pais é obeso 
e 80% quando afeta ambos os pais. Os fatores psicossociais – depressão, stress e pobreza 
podem também contribuir para aumentar o risco do excesso de peso  (Sancho, 2010). 
A pré-obesidade e a obesidade constituem importantes problemas de saúde pública no 
nosso país, exigindo o planeamento e execução de estratégias que incluam a promoção de 
estilos de vida saudáveis. Os dados existentes sobre amostras representativas da população 
levaram à identificação dos principais fatores e grupos de risco, permitindo estabelecer 
prioridades de atuação (Lugão [et al.], 2010). Segundo Rito [et al.] (2010), estima-se que a 
nível mundial, cerca de 155 milhões de crianças em idade escolar apresentam excesso de 
peso (pré-obesidade e obesidade), das quais 30 a 45 milhões são obesas. A nível da Europa, 
Portugal apresenta um dos valores mais altos de prevalência de OI.  
A elevada prevalência da obesidade em Portugal e a sua taxa de crescimento anual, 
bem como a morbilidade e mortalidade associadas, direta ou indiretamente, acompanham a 
diminuição da qualidade de vida e os elevados custos que determina, bem como a dificuldade 
do seu tratamento (Ibidem, 2010). Apesar dos esforços de várias organizações, a nível 
nacional e internacional, o estudo de Padez [et al.] (2005) indica também a tendência do 
aumento da prevalência do excesso de peso e OI no nosso país. A OE (2012) refere também 
que  
“Em Portugal, cerca de uma em cada três crianças com idades compreendidas entre os 
seis e os oito anos de idade apresentam excesso de peso ou são já obesas. O último 
relatório do sistema de vigilância da obesidade infantil, publicado pelo Instituto Nacional 
de Saúde Dr. Ricardo Jorge, revela que de acordo com os critérios de classificação em 
vigor (CDC) 32,2 por cento das crianças apresentam excesso de peso e destas 14,6 
por cento são obesas”. 
 
Devido ao aumento significativo da sua prevalência e complicações associadas, torna-
se pertinente realçar a importância do enfermeiro na antecipação e orientação desta patologia, 
uma vez que para além de educador perante a sociedade, o EESIP é um importante agente 
promotor de educação e consciencialização no alerta dos pais relativamente a toda a 
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problemática da OI (Mooney, 2012). Neste contexto, o enfermeiro norteia para a importância de 
uma alimentação saudável e prevenção do excesso de peso através de orientações 
antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de desenvolvimento infantojuvenil e 
de todas as competências de que é detentor como o consignado no Regulamento celebrado 
pela OE (OE, 2011). 
A prevenção da OI está contemplada nos indicadores e metas do PNS 2012-2016, que 
se encontra em continuidade com o anterior (2004-2010), cujas intervenções devem ser 
multidisciplinares, num processo de cooperação e parceria entre os vários setores que atuam 
na área da saúde (DGS, 2005a). 
Em Portugal, as tabelas de crescimento e as curvas de percentis que foram adotadas 
desde 2005 pela DGS são as estabelecidas pelo Center for Disease Control and Prevention – 
CDC, dos Estados Unidos da América (EUA). De acordo com estas curvas, que constam nos 
Boletins de Saúde Infantil e Juvenil, uma criança com um Índice de Massa Corporal (IMC) entre 
o percentil 85 e 95 para a idade e sexo tem excesso de peso e acima do percentil 95 tem 
obesidade (Rito [et al.] (2010).  
A utilização do IMC = Peso (quilogramas) / Estatura x Estatura (metros quadrados), foi 
considerada no Programa Nacional de Combate à Obesidade como o mais adequado à correta 
monitorização do estado de nutrição de cada criança, identificando não só as situações de 
obesidade como as de risco. Em 2007 foi também criada a PCO, que se constitui como uma 
medida estratégica para a abordagem aos problemas inerentes à obesidade. Esta, apresenta 
medidas integradas na prevenção primária e tem como finalidade diminuir a incidência e 
prevalência da pré-obesidade e da obesidade, nomeadamente nas crianças e adolescentes, de 
acordo com o preconizado pela Carta Europeia de Luta Contra a Obesidade, subscrita pelos 
Estados Membros da OMS, entre os quais o nosso país. Os dados estatísticos, segundo a 
PCO, revelam que 
“Em Portugal, cerca de 32% das crianças com idades compreendidas entre 7 e 9 anos 
apresentam excesso de peso, sendo 11% obesas. Além disso, 24% das crianças em 
idade pré-escolar apresentam excesso de peso e 7% são obesas. Na idade adulta os 
indicadores são ainda mais preocupantes, uma vez que 50% da população tem 
excesso de peso, sendo 15% obesa. Estima-se que os custos directos da obesidade 
absorvam 3,5% das despesas totais de saúde” (DGS, 2007). 
 
Neste contexto, e, de acordo com o consenso científico na abordagem primordial e 
holística no combate à obesidade, deve ser integrado um conjunto de medidas multifacetadas e 
multissetoriais, adaptadas às respetivas realidades socioeconómicas e culturais existentes 
(World Health Organization, 2000). Assim, é imprescindível a sensibilização e encorajamento 
para os pais, pessoalmente, adotarem e praticarem um estilo de vida direcionado à sua própria 
saúde, uma vez que os filhos irão copiar as suas referências familiares e adotarão assim 
hábitos alimentares saudáveis. 
O tratamento do excesso de peso pode assumir diferentes níveis de abordagem 
terapêutica. No entanto, pretende-se uma atuação numa perspetiva de prevenção primária, 
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promovendo estilos de vida saudáveis principalmente no que concerne à alimentação e prática 
de exercício físico regular (Sancho, 2010).  
As crianças com excesso de peso devem ser precocemente identificadas, privilegiando 
o devido apoio de uma equipa multidisciplinar de profissionais com a experiência e 
competência adequadas, no sentido de adaptar as mediações necessárias, no âmbito de uma 
intervenção efetiva e eficaz. Assim, deve-se instituir junto com os pais de crianças obesas, 
medidas que proporcionem uma melhoria significativa na mudança de comportamentos 
obesogénicos, repercutindo-se no estado ponderal da família  (Ibidem, 2010). Neste sentido, 
preconiza-se uma iniciativa promotora da redução da mortalidade e morbilidade, bem como 
uma melhoria da qualidade de vida e das doenças crónicas associadas, com destaque para a 
diabetes tipo 2, para as doenças cardiovasculares e para o cancro (World Health Organization, 
2012b). 
Especificamente na área de Saúde Infantil e Pediátrica, o EE utiliza um modelo 
conceptual centrado na criança e família, assumindo este binómio como o beneficiário dos 
seus cuidados. Assim, para uma intervenção assertiva, o EESIP deve associar ao seu 
conhecimento, o perfil de desenvolvimento da criança, identificando precocemente fatores de 
risco associados ao excesso de peso e OI, favorecendo uma intercessão adequada que 
minimize os prejuízos para a criança/família e os seus custos na saúde, favorecendo a sua 
qualidade de vida. Para tal, o EESIP deverá ter a capacidade e habilidade de fomentar a 
relação parental, através de uma intervenção flexível e de partilha, bidirecional, sabendo 
atribuir a importância devida aos seus conhecimentos e experiência. Por conseguinte, é seu 
dever promover a capacitação do prestador direto de cuidados para comportamentos 
associados à maximização do potencial de desenvolvimento infantil, atendendo ao seu 
ambiente natural, apoiando e estimulando a função parental.  
Neste sentido, considerou-se pertinente desenvolver e aprofundar o papel exercido 
pelo enfermeiro junto da criança/família na prevenção da OI. O enfermeiro, munido dos seus 
conhecimentos referentes à sua área de atuação, deve intervir com base na evidência, 
competência e experiência profissional refletidas, elegendo as melhores respostas, promotoras 
de uma orientação e acompanhamento responsáveis, na prestação de cuidados à 
criança/família em toda a sua globalidade. 
Deste modo, desenvolveu-se uma revisão sistemática da literatura, centrada no 
objetivo de identificar o estado atual da evidência científica relacionada com a prevenção do 
excesso de peso e OI, reconhecendo para a mesma o papel exercido pelo enfermeiro, junto da 
criança/família. 
 
     MATERIAL E MÉTODOS 
 De acordo com o objetivo projetado para este estudo pretendeu-se dar resposta à 
seguinte pergunta de investigação construída na matriz PI[C]OS: Qual o papel do Enfermeiro 
(Intervenções), junto da criança/família (População/Participantes), na prevenção da OI 
(Outcomes/Resultados)? 
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De forma a responder a esta questão estabeleceram-se como critérios para a 
identificação e seleção dos estudos relevantes a incluir na revisão: 
• Publicações realizadas entre Janeiro de 2008 e Dezembro de 2012, escritos em 
português, inglês ou espanhol; 
• Estudos com evidência científica, privilegiando os artigos que abordavam a problemática, 
com recurso a metodologia qualitativa e/ou quantitativa, realçando o impacto da 
intervenção do enfermeiro na prevenção da OI; 
• Artigos com texto completo, referências e resumo disponíveis. 
Assim sendo, nos critérios de exclusão inseriram-se todos os artigos que não se 
inserem nos critérios de inclusão. 
A pesquisa efetuada foi baseada no método descrito pela University of York (2009), 
utilizando o motor de busca EBSCOhost Research Databases, com acesso às bases de dados 
científicos CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Cochrane Database of 
Systematic Reviews, SciELO e PubMed. Em complementaridade, foi utilizado o motor de 
pesquisa Google Scholar. Consideraram-se ainda, as referências bibliográficas dos artigos 
consultados.  
Para a pesquisa dos estudos relevantes foram utilizados os seguintes descritores: 
(“Child*” OR “Infant” OR “Adolescents” OR “Family”) AND (“Obesity” OR “Overweight”) AND 
(“Pediatric Nurse” OR “Nursing Intervention” OR “Nursing Prevention” OR “Nursing Role” OR 
“Nursing Education” OR “Nursing Care” OR “Nurs*”) AND (“Health Promotion” OR “Healthcare 
Promotion” OR “Healthcare Professionals” OR “Health Assessment”). 
Como resultado das interseções dos descritores, obtiveram-se 102 artigos identificados 
por título. Após uma primeira leitura dos títulos e/ou resumos sugestivos face à temática em 
análise foram selecionados 49: 11 encontrados na CINAHL Plus with Full Text, 7 na MEDLINE 
with Full Text, 14 na SciELO e 17 na PubMed, de acordo com os critérios de inclusão e de 
exclusão. Em seguida, procedeu-se à leitura integral dos mesmos e foram rejeitados 3 artigos 
de opinião, 5 estudos de caso, 8 estudos piloto, 10 artigos em que a população não eram 
crianças/famílias e 18 artigos de revisão da literatura. Foram selecionados assim, 5 estudos, 
considerados relevantes para esta revisão da literatura.  
 
Dos artigos selecionados, procedeu-se ao registo sucinto dos seus objetivos; 
participantes; intervenções; resultados e tipo de estudo. Para tornar percetível e evidente a 
metodologia utilizada, efetuou-se a listagem dos 5 artigos que constituíram o objeto da revisão 
sistemática da literatura, tendo como objetivo a análise final e extração dos dados, realizando-
se um quadro que resume a evidência recolhida, apresentada seguidamente no quadro 1. A 






Quadro 1 – Síntese dos artigos selecionados segundo PI[C]OS 
 
Autor(es) / Ano / País SILVA-SANIGORSKI, A. M. [et al.] (2010) / Austrália 
Objetivos do Estudo 
Determinar a eficácia do programa de intervenção “The Romp & Chomp” na 
redução da prevalência da OI e na promoção de hábitos alimentares saudáveis 
e atividade física em crianças dos 0 aos 5 anos de idade, entre 2004 e 2008; 
Descrever a intervenção do “The Romp & Chomp” apresentando o efeito e 
avaliação dos resultados obtidos. 
Participantes 12000 crianças e suas famílias. 
Intervenções 
Foi realizado um programa de intervenção focado na capacidade de construção 
de mudanças comportamentais (hábitos alimentares saudáveis e atividade 
física) e ambientais (político, sociocultural e físico) para promover 
precocemente, na infância, a adoção de estilos de vida saudáveis de uma 
comunidade. Pretendeu-se promover também a consciencialização da 
relevância da abordagem da prevenção da OI em todos os recursos e projetos 
da comunidade integrados no programa de monitorização do departamento dos 
serviços de saúde materna e da criança. As estratégias comportamentais foram 
comunicadas à comunidade através de 4 mensagens principais (realização de 
jogos ativos diariamente, consumo de água em vez de bebidas doces 
diariamente; consumo de frutas e legumes diariamente; redução do tempo 
dispendido com a televisão diariamente). Foi aplicado também um questionário 
de colheita de dados. Foram utilizados dois grupos (de controlo e de 




Os resultados da avaliação realizada mostram que a intervenção de “The Romp 
& Chomp” tem reduzido a prevalência do excesso de peso e OI, proporcionada 
por um trabalho efetuado em conjunto com outros programas de promoção de 
saúde semelhantes. Refletem também a necessidade de a longo prazo se 
estabelecerem parcerias que se comprometam à criação de políticas de 
mudança consistentes de maior amplitude na saúde, educação e cuidados às 
crianças de outras comunidades. 
Tipo de Estudo Esudo quasi-experimental. 
Autor(es) / Ano / País EPSTEIN, S. [et al.] (2010) / França 
Objetivos do Estudo 
Descrever os cuidados prestados pelo EESIP a adolescentes com excesso de 
peso, entre Fevereiro de 2005 e Maio de 2007, utilizando estratégias 
desenvolvidas num programa de controlo de peso; Promover uma reflexão 
acerca do papel desempenhado pelo EESIP, como elemento inserido numa 
equipa multidisciplinar, para a prevenção da OI. 
Participantes 39 Adolescentes (18 do sexo feminino e 21 do sexo masculino, com idades 
entre os 13 e os 21 anos) com excesso de peso e obesidade. 
Intervenções 
Foi aplicado um questionário com entrevistas semidiretivas pelo EE, baseadas 
num procedimento de diagnóstico de Marjorie Gordon (Gordon, 1987), aos 
adolescentes selecionados para participarem no programa de intervenção, com 
excesso de peso/obesidade, segundo o seu IMC para idade e sexo. Neste 
contexto, realizaram-se intervenções nas seguintes categorias: perceção e 
gestão da saúde; alimentação; eliminação; atividade e exercício físico; sono e 
repouso; conhecimentos e perceção; autoperceção e autoconceito; papeis 
desempenhados e relações; sexualidade e reprodução; estratégias de coping e 
gestão de stress; valores e crenças. No fim, realizou-se a análise estatística dos 
dados utilizando um teste de Qui-Quadrado.  
Resultados  
(Outcomes) 
Salienta-se a abordagem de programas multidisciplinares para o controlo do 
excesso de peso em adolescentes, focando o papel fundamental exercido pelo 
EESIP. Considera-se preponderante fomentar os aspetos positivos, centrais à 
autoperceção dos adolescentes obesos, identificando a perceção da autoestima 
como um objetivo de intervenção para os cuidados de enfermagem, 
incentivando para a mudança e adoção de estilos de vida saudáveis.  
Tipo de Estudo Estudo exploratório transversal. 
Autor(es) / Ano / País MACEDO, L.; FESTAS, C.; VIEIRA, M. (2012) / Portugal 
Objetivos do Estudo 
Avaliar as perceções parentais sobre o estado nutricional, imagem corporal e 




532 pais e crianças matriculadas nas escolas pertencentes aos Agrupamentos 
Vertical de Anes de Cernache e de Vila d’Este, do Concelho de Vila Nova de 
Gaia. 
Intervenções 
Realização de questionários fechados aos pais/principal responsável pelo 
cuidado à criança sobre o estado nutricional, imagem corporal e saúde dos seus 
filhos. Para avaliar eventuais discrepâncias, as perceções parentais foram 
comparadas com o percentil de IMC avaliado nas crianças. 
Resultados  
(Outcomes) 
Verificou-se que a avaliação das perceções parentais sobre o estado nutricional, 
imagem corporal e saúde são importantes, na medida em que o seu 
conhecimento permite a implementação de estratégias de intervenção mais 
realistas e eficazes e, a partir da sua consciencialização é possível iniciar um 
processo de prevenção, deteção precoce e tratamento da obesidade infantil. 
Constatou-se assim que a prevenção e combate à obesidade infantil dependem 
de um suporte contínuo e reforço por parte dos profissionais de saúde, 
nomeadamente dos enfermeiros, da família, bem como das escolas e políticas 
da comunidade, que influenciem os estilos de vida mais saudáveis. Estas 
medidas associadas aos esforços para ajudar os pais a reconhecerem a 
obesidade infantil, particularmente nos primeiros anos de vida, têm um papel 
significativo nas intervenções preventivas e ajudarão a controlar o crescimento 
desta epidemia presente nas crianças. 
Tipo de Estudo Estudo descritivo-correlacional. 
Autor(es) / Ano / País HANEY, M. O. & ERDOGAN, S. (2012) / Turquia 
Objetivos do Estudo 
Descrever os determinantes e identificar as variáveis que influenciam os hábitos 
alimentares de crianças em idade escolar, correlacionado com os valores de 
IMC apresentados, durante o ano de 2007. 
Participantes 
420 Alunos do 5º ano de escolaridade (198 raparigas e 222 rapazes), 
maioritariamente com 11 anos de idade, e suas famílias, de três escolas 
públicas de Istambul. 
Intervenções 
Foi realizado um estudo quantitativo, através da aplicação de um questionário 
sobre os hábitos alimentares. Posteriormente foram avaliados os índices 
antropométricos (peso e altura) das crianças. 
Este estudo propôs a utilização de um quadro conceptual que descreve as 
variáveis que interferem nos hábitos alimentares e IMC de crianças turcas. Foi 
utilizado um modelo (The Cox’s Interaction Model of Client Health Behavior – 
IMCHB) que foca a importância das seguintes variáveis: características 
demográficas, influência social, experiências de saúde anteriores, recursos 
ambientais, motivação intrínseca, avaliação cognitiva e respostas afetivas 
quanto à obtenção de resultados de saúde (hábitos alimentares e valores de 
IMC) das crianças. 
Resultados  
(Outcomes) 
Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na prevenção da OI e na 
promoção de hábitos alimentares saudáveis. Localizam-se privilegiadamente 
para proporcionar às crianças recomendações sobre uma alimentação saudável, 
promovendo atitudes articuladas com a família para a sua autoeficácia e 
utilizando programas de intervenção nas escolas para reduzir os hábitos 
alimentares pouco saudáveis.  
Tipo de Estudo Estudo descritivo-correlacional. 
Autor(es) / Ano / País WRIGHT, K. [et al.] (2012) / EUA 
Objetivos do Estudo 
Avaliar o impacto do enfermeiro baseado no programa de saúde escolar, 
centrado na família e estilos de vida focados em comportamentos de atividade 
física e IMC, entre Janeiro de 2008 e Setembro de 2010. Foram avaliados 
resultados 12 meses após a intervenção. 
Participantes 
251 crianças com idades entre os 8 e os 12 anos, com um percentil de IMC 
superior a 85, de escolas urbanas situadas  em bairros com baixos rendimentos, 
em Los Angeles. 
Intervenções 
Foi realizado um programa durante 6 semanas, com reuniões semanais para 
proporcionar 45 minutos de atividade física estruturada e 45 minutos de ensinos 
sobre educação nutricional para pais e filhos.  
As sessões consistiram em três componentes: atividade física, 
nutrição/educação/modificação de comportamentos e envolvimento da família. 
Os principais focos de atuação foram: a redução de comportamentos 
sedentários substituindo com atividade física; realização de ensinos aos pais 
sobre a importância de estilos de vida saudáveis para prevenir as 
consequências da obesidade. Foi também formado um grupo de pais, moderado 
por uma enfermeira, para discussão de desafios e histórias de sucesso sobre 
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hábitos alimentares e prática de exercício. 
Resultados  
(Outcomes) 
Este estudo mostrou que os enfermeiros desempenham um papel importante 
nos esforços realizados para a prevenção da OI. Trabalhando em parceria com 
as escolas e com a comunidade podem colaborar com os estudantes, famílias, 
funcionários da escola e com outros prestadores de cuidados de saúde, de 
modo a fomentar a educação para a saúde e a adoção de estilos de vida 
saudáveis, através de programas educativos, promovendo assim a obtenção de 
um peso saudável e identificando as crianças em risco de desenvolver 
problemas de saúde associados ao excesso de peso e obesidade.  
Este estudo destaca a atividade física como uma causa subjacente de excesso 
de peso numa amostra populacional com baixos rendimentos. Verificou-se 
também no estudo uma diminuição do IMC das crianças com a redução do 
tempo passado a ver televisão e o aumento diário de atividade física através de 
um programa de intervenção orientado por uma enfermeira. 
Tipo de Estudo Ensaio clínico randomizado. 
 
     DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
De uma maneira geral, todos os artigos analisados neste estudo, referem abordagens 
comuns para a prevenção da OI. Neste sentido, refletem recomendações de estratégias de 
educação para a saúde, para a adoção de estilos de vida saudáveis, particularmente no que 
concerne aos hábitos alimentares, à prática de exercício físico regular e a importância do 
envolvimento familiar.  
Na procura dos artigos relevantes para a realização da presente revisão, foram 
também encontrados estudos pertinentes acerca desta temática, que apesar de não se 
inserirem nos critérios de inclusão, serão ainda mencionados. 
No estudo realizado por Silva-Sanigorski [et al.] (2010), a intervenção “The Romp & 
Chomp” concebida, planeada e implementada em parceria pelas organizações mais 
importantes da região (entidades políticas, comunitárias e de saúde) revelou ter reduzido 
significativamente o consumo de açúcares e alimentos calóricos, de elevada densidade 
energética, promovendo-se um aumento no consumo de frutas, legumes e água. Considerou-
se terem sido alcançados os objetivos da intervenção proposta com a implementação do 
programa “The Romp & Chomp”, traduzidos pelos resultados obtidos na avaliação realizada, 
quanto à redução do IMC e prevalência da OI, baseada na abordagem feita em toda a 
comunidade estudada pelos enfermeiros em colaboração com a restante equipa 
multidisciplinar, em consequência da adoção de estilos de vida modificados na alimentação e 
prática de exercício físico das crianças. 
  Assim, as alterações antropométricas e comportamentos observados no presente 
estudo, são o resultado das mudanças em crianças, inseridas no seu ambiente, em toda a área 
de intervenção. Conduzir a mudanças implica a implementação e execução de políticas 
eficazes, mudanças culturais dentro das organizações, e capacitar precocemente junto dos 
principais cuidadores e professores, a consistência e reforço contínuo de estratégias 
promotoras de uma educação para a saúde, que visa o bem-estar das crianças em toda a sua 
globalidade, fomentando estilos de vida saudáveis. Os efeitos das intervenções perante a 
obesidade, relacionados com os comportamentos adotados e a prevalência, sugerem que este 
grupo de população foi recetivo às mudanças implementadas, através da aplicação de 
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estratégias multidisciplinares e multisectoriais na comunidade, para a abordagem na prevenção 
da OI, sendo reconhecidas como dignas de serem investidas. 
Quanto às limitações do estudo é referido o enfoque atribuído apenas ao programa 
implementado, assim como a incapacidade para determinar com precisão a taxa de resposta, 
uma vez que os dados comportamentais foram recebidos de todos menos de uma das áreas 
da administração local, consistindo assim a amostra em 68% da população. O método de 
recolha de dados pode ser considerado também tendencioso, considerado pelo facto de terem 
sido as enfermeiras, as mais motivadas para distribuir o inquérito. Além disso, os dados de 
comportamento foram limitados e medidas sensíveis de atividade física não foram recolhidas. 
Por isso, não se pode tirar conclusões sobre o efeito da intervenção sobre os níveis de 
atividade física das crianças. Os dados obtidos sobre os hábitos alimentares foram também 
relatados por pais, podendo conduzir a um viés. No entanto, neste artigo é focado como ponte 
forte do estudo o tamanho da amostra e a monitorização dos dados antropométricos das 
crianças. A presença de uma amostra de comparação fortaleceu também o projeto 
experimental. 
No estudo realizado por Epstein [et al.] (2010), os objetivos de intervenção salientam a 
abordagem de programas multidisciplinares para o controlo do excesso de peso em 
adolescentes, identificando, entre outras variáveis, a perceção da autoestima dos mesmos 
como um foco merecedor de especial atenção para fomentar uma relação de parceria na 
atuação do enfermeiro ao incentivo para a mudança e adoção de estilos de vida saudáveis. 
  Neste contexto, realça-se que o EESIP é eleito como um agente intermediário, membro 
constituinte de uma equipa multidisciplinar, que complementa o encaminhamento médico, com 
a identificação de diagnósticos de enfermagem promotores de intervenções especializadas 
perante a obesidade. Destacam-se particularmente na população, a perceção de adolescentes 
obesos, que referem ser menos estigmatizante a abordagem e intervenção do EE 
relativamente à recorrência a um psicólogo. 
  Neste estudo encontra-se limitado o tamanho da amostra. No entanto, refere-se a 
validação de resultados obtidos sincronizados com outros estudos efetuados de maior 
amplitude, nomeadamente quanto à baixa autoestima ou insatisfação da imagem corporal dos 
adolescentes estudados. É ainda salientada a metodologia adotada pelo EESIP, como 
determinante na abordagem para uma prestação de cuidados de excelência, sustentada pelos 
conhecimentos e competências que lhe são reconhecidas. Neste sentido, a intervenção do EE 
é preponderante para um cuidar incisivo, fomentando os aspetos positivos, centrais à 
autoperceção dos adolescentes obesos, incentivando para a mudança e adoção de estilos de 
vida saudáveis.  
 A autora refere também, que a metodologia utilizada, contribuiu para identificar a 
perceção da autoestima como um objetivo de intervenção para os cuidados de enfermagem. 
Os resultados obtidos revelam igualmente, que os sentimentos de sofrimento referidos pelos 
adolescentes obesos ou com excesso de peso são independentes do seu IMC. Desta forma, 
prevê-se a contribuição deste achado como fundamental para a triagem realizada nas 
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tentativas de suicídio, uma vez que, este também apresenta taxas de prevalência, nesta faixa 
etária, dignas de registo, particularmente quanto ao sexo feminino. 
Assim, conclui-se com o referido estudo, a pertinência da realização de uma reflexão, 
que emerge do papel primordial desempenhado pelo EESIP e na ampliação proporcionada 
através de uma abordagem, impulsionada pelos diagnósticos de enfermagem individualizados, 
em prol da obtenção de uma melhor qualidade de vida. 
  Com o estudo de Macedo, Festas e Vieira (2012), obteve-se a referenciação de dados 
resultantes da elaboração de um trabalho de pesquisa e investigação efetuado em Portugal. No 
que concerne aos resultados colhidos e analisados, verifica-se a pertinência da avaliação das 
perceções parentais sobre a OI como medidas de prevenção, deteção precoce e tratamento, 
ou seja, como importantes estratégias de consciencialização para a iniciação de uma 
intervenção efetiva, inseridas num processo de prevenção. 
Neste estudo verificou-se que, em 49,9% a perceção parental sobre o estado 
nutricional era a incorreta e 37,9% dos casos revelaram também, uma distorção acerca da 
imagem corporal percecionada. A visualização desfocada relativamente à problemática é 
também mais acentuada em crianças mais pequenas, sem distinção quanto ao sexo e, 
independentemente do grau de parentesco/idade/habilitações literárias do familiar 
significativo/de referência. Acerca da saúde dos seus filhos, de uma maneira geral, a perceção 
é adequada, sem relação estabelecida com o sexo e percentil de IMC, imagem corporal e o 
grau de parentesco do familiar de referência. 
De forma a capacitar os pais para a adoção de estratégias de prevenção da OI e suas 
complicações associadas, é referido como fundamental, os mesmos, serem detentores de 
todos os conhecimentos possíveis inerentes a esta doença, para o alcance na compreensão 
acerca dos fatores de risco na saúde implicados. 
No estudo realizado por Haney & Erdogan (2012), os resultados revelaram a 
importância de intervenções para fortalecer a autoeficácia no desenvolvimento de hábitos 
alimentares das crianças em idade escolar, realçadas com o envolvimento familiar. Para que as 
crianças tenham atitudes positivas em casa com as suas famílias, torna-se pertinente 
determinar as suas perceções sobre a saúde, devendo também proporcionar-se um aumento 
do conhecimento dos pais e suas atitudes, quanto à importância da adoção de hábitos 
alimentares saudáveis.  
Este estudo propõe um quadro conceitual que descreve as variáveis que afetam os 
hábitos alimentares e o IMC de crianças turcas. As estratégias de saúde pública que 
promovem hábitos alimentares positivos e previnem a obesidade como base são consideradas 
como vantajosas para a promoção da saúde. 
O modelo de recolha de dados utilizado confirmou que, as crianças detentoras de 
famílias pequenas ou que vivem com um familiar solteiro tendem a apresentar um maior risco 
de aumento do IMC e obesidade, refletindo o impacto das características culturais, 
demográficas e genéticas da amostra para a OI, confirmando que o ambiente familiar exerce 
uma influência preponderante para a aquisição de estilos de vida saudáveis.  
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  Assim, os enfermeiros devem proporcionar às crianças programas de promoção de 
hábitos alimentares saudáveis, fomentando a autoeficácia junto com a família, tendo em conta 
o ambiente, o nível socioeconómico e a saúde, centrados na promoção da saúde e melhoria de 
hábitos alimentares saudáveis. Neste sentido, os programas de prevenção da OI devem 
considerar as características e experiências de saúde anteriores envolventes, a motivação 
intrínseca, a avaliação cognitiva e respostas afetivas aos hábitos alimentares das crianças e 
seus valores de IMC (perceção de saúde das crianças), de forma a facilitar a promoção da 
saúde desenvolvida pelos enfermeiros com programas de saúde escolar. 
Quanto às limitações do estudo, é referido que os resultados não podem ser 
generalizados para envolver toda a Turquia; as intervenções dietéticas para crianças não foram 
realizadas; este estudo concentra-se em hábitos alimentares enquadrados na promoção da 
saúde das crianças e os resultados podem não refletir o consumo alimentar em geral; as 
crianças eram propensas a relatar uma situação que elas desejassem e não a situação real, 
sujeitando a erros quanto aos dados obtidos de desejabilidade social. 
Wright [et al.] (2012) mostram que os enfermeiros têm um papel decisivo nos 
esforços empenhados para a prevenção à OI, através da realização de programas de 
sensibilização, que promovam a abordagem das necessidades de crianças com excesso de 
peso e obesidade nas escolas. Realizando um trabalho em parceria pode promover-se a 
educação para a saúde, no âmbito da promoção de estilos de vida saudáveis. 
Tendo em conta que as estratégias de prevenção da OI são urgentemente necessárias, 
este estudo foi desenhado para colmatar lacunas no conhecimento, promovendo o potencial 
dos enfermeiros para dirigir intervenções familiares abrangentes, baseadas nas escolas, para 
reduzir o IMC e aumentar comportamentos diários de atividade física entre as crianças. 
Este estudo demonstrou reduções efetivas do IMC, da diminuição na visualização de 
televisão e aumento da atividade física diária, num grupo de alto risco de crianças em idade 
escolar, através de um programa de intervenção realizado por uma enfermeira, orientada com 
base na comunidade. 
Os autores deste estudo sugerem que a eficácia de um modelo baseado na 
comunidade, oferece um passo para virar a maré da enorme problemática de saúde pública, 
quanto ao excesso de peso na infância e obesidade. Reconhecem assim que, a educação para 
a saúde, baseada em atividades interativas que visem melhorar hábitos alimentares, aumentar 
atividades físicas e modificar comportamentos saudáveis, através de sessões semanais de 
grupo, não são apenas importantes para a compreensão dos determinantes de saúde, mas 
também para o desenvolvimento de programas eficazes de promoção da saúde. Os resultados 
apoiam o desenvolvimento de programas de promoção de saúde focados em atividades, como 
estratégia para reduzir a carga de excesso de peso e consequentes doenças crónicas. 
Neste sentido, pretende-se demonstrar que, é possível para os enfermeiros lidar com 
sucesso a problemática obesidade na infância e obter resultados em saúde, através de uma 
abordagem multifacetada que contemple mudanças comportamentais, e que envolvam a 
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comunidade, escolas, famílias e estudantes. Os autores mencionam também que as crianças 
em idade escolar foram as mais afetadas pela epidemia da OI, tanto nos EUA como na Europa. 
Quanto às limitações do presente estudo reporta-se que a principal foi a retenção dos 
participantes, especialmente no período dos 12 meses de acompanhamento; a amostra da 
população era predominantemente hispânica/latina, considerando uma generalização para 
outros grupos como limitada. Além disso, entre outras considerações, os pais que precisavam 
trabalhar tiveram que saber gerir as suas obrigações, dificultando a sua participação no 
programa. 
Os resultados produzidos pela análise dos artigos revelam que a OI constitui um grave 
problema de saúde pública, que requer a adoção de medidas urgentes a nível individual, 
comunitário, nacional e mundial, exigindo estratégias planeadas e equilibradas, que incluam a 
promoção de hábitos alimentares saudáveis e de uma vida mais ativa (Wofford, 2008; Lugão 
[et al.], 2010; Marchi-Alves [et al.], 2011). 
Os estudos demonstram que a obesidade é uma doença crónica, que pode surgir em 
qualquer fase da vida e encontra-se presente tanto nos países em vias de desenvolvimento, 
como nos desenvolvidos. Esta doença constitui-se como uma condição marcante para o 
desenvolvimento de doenças não transmissíveis, associados ao aumento da morbilidade e 
mortalidade (Lugão [et al.], 2010). 
A existência de elevadas frequências de excesso de peso e obesidade revelam assim, 
a necessidade de reprimir esta epidemia multifatorial, com aspetos intrínsecos, como a 
autoestima, a ansiedade, o uso de computadores em detrimento de atividades com consumo 
energético, a violência urbana, que é usada como justificativa, e que favorece o sedentarismo, 
por levar a criança a ficar mais tempo em casa, deixando de interagir, brincar e praticar 
atividades físicas entre outros, e inverter a situação o mais rapidamente possível. Outro ponto 
discutido é a influência do ambiente familiar e o exemplo dos pais em relação aos hábitos 
alimentares e comportamentais que favorecem o sobrepeso e a OI (Wofford, 2008; Epstein [et 
al.], 2010; Lugão [et al.], 2010; Marchi-Alves [et al.], 2011). 
 
Wofford (2008) refere que, aumentando a produção de investigação na sua área de 
intervenção, constroem-se pilares representativos para uma atuação mais eficaz. Assim, para 
apoiar as recomendações enaltecidas pelas grandes organizações mundiais, impera a 
necessidade de explorar e expandir a concretização de estudos, promotores de estratégias 
apropriadas à realidade de cada país, desbravando a evidência científica. Desta forma, poderá 
fomentar-se uma divulgação perentória de programas de intervenção promissores, 
fundamentados através de instrumentos de apoio estruturados e validados, encorajando a 
partilha de barreiras encontradas e sucessos alcançados. 
Para esta autora devem ser realçadas cinco áreas de intervenção: a prevalência do 
problema, a sua prevenção como a melhor opção, a população pré-escolar como o alvo, o 
envolvimento dos pais como fundamental e a existência de diretrizes como orientação. Por 
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conseguinte, os profissionais de saúde devem estar envolvidos na elaboração, avaliação e 
validação de estudos sustentados por uma evidência científica atual.  
  Na sequência das considerações referidas, Marchi-Alves [et al.] (2011) confirmam 
também, a importância da realização de estudos nos quais se obtenham dados longitudinais 
representativos de uma população, de forma a obter uma interpretação adequada, que permita 
“(...) observar as alterações de crescimento e desenvolvimento ao longo dos anos, indicando 
assim uma possível necessidade de intervenções diferenciadas (...)” (Ibidem, 2011:243).  
Quanto às estratégias e métodos usados pelos enfermeiros para a sua prevenção, os 
dados destacam a necessidade de práticas de educação em saúde, planeadas juntamente com 
outros profissionais da saúde, famílias, instituições de ensino e de saúde, bem como um 
acompanhamento rigoroso do peso e altura, para além do desenvolvimento infantil 
(Edvardsson, Edvardsson e Hörnsten, 2009; Lugão [et al.], 2010; Marchi-Alves [et al.], 2011).  
Em Portugal, ainda não são muitos os projetos implementados na abordagem à OI de 
base comunitária e familiar. No entanto, em 2009/2010 foi desenvolvido um projeto de 
promoção e educação para a saúde dirigido a crianças com excesso de peso em idade escolar, 
em ambiente familiar – o Projeto Obesidade Zero. Este, foi desenvolvido em cinco municípios 
do país (Melgaço, Mealhada, Cascais, Beja e Silves) em articulação com as Câmaras 
Municipais e os respetivos Centros de Saúde. O projeto centrou-se no desenvolvimento de 
competências nas famílias no sentido da melhoria dos seus conhecimentos sobre nutrição, 
bem como na melhoria dos hábitos alimentares e na procura de alterações favoráveis do 
estado nutricional das crianças participantes. Constatou-se que 80,5% das crianças reduziram 
o seu percentil relativo ao IMC/idade durante o período de intervenção (Carvalho, Rito e Breda, 
2010). 
Em suma, como refere Lugão [et al.] (2010:985): 
“Os profissionais de saúde devem identificar os riscos aos quais a população está 
exposta; eleger a família e o seu espaço social como núcleo básico de abordagem no 
atendimento à saúde; humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento de 
vínculo com a população; proporcionar parcerias através do desenvolvimento de ações 
intersetoriais; contribuir para a democratização do conhecimento do processo 
saúde/doença, da organização dos serviços e da produção social da saúde; fazer com 
que a saúde seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressão da 
qualidade de vida (...)”. 
 
     CONCLUSÃO 
Com a análise dos resultados obtidos verifica-se assim que, os profissionais de saúde 
devem delinear estratégias promotoras de saúde que, alicerçadas com a realização de estudos 
que promovam o crescimento de conteúdos científicos, se constituam como testemunhos 
significativos para a prevenção da OI.  
Numa perspetiva de prevenção primária, pretende-se assim, a promoção de estilos de 
vida saudáveis, principalmente no que concerne à alimentação e prática de exercício físico 
regular. As estratégias de intervenção podem ser dirigidas a grupos de risco ou a toda a 
população, prescrevendo a identificação precoce de uma sobrecarga ponderal. Assim, os 
estudos corroboram que deve ser fomentada a adoção de medidas de prevenção, controlo e 
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tratamento, com enfoque nos conhecimentos acerca desta patologia e suas complicações, por 
parte dos prestadores de cuidados diretos à criança, englobando os profissionais de saúde e 
as escolas (Wofford, 2008; Lugão [et al.], 2010; Macedo, Festas e Vieira, 2012; Rabbitt e 
Coyne, 2012). 
Neste sentido, verifica-se a importância do papel exercido pelo EE na promoção da 
saúde, na prevenção e controlo do excesso de peso e OI, demonstrando várias formas para a 
sua antecipação. A sua atuação deve ser fundamentada em conhecimentos e estudos atuais, 
baseados na evidência científica disponível (Wofford, 2008; Edvardsson, Edvardsson e 
Hörnsten, 2009; Macedo, Festas e Vieira, 2012). Desta forma, pretende-se evitar as 
consequências irreversíveis que esta epidemia silenciosa pode despoletar (Macedo, Festas e 
Vieira, 2012). 
Com a elaboração desta revisão sistemática da literatura, foram também encontradas 
algumas limitações. Estas, prenderam-se no encontro de artigos científicos, representativos da 
temática abordada que pudessem ser incluídos no estudo, realçando a realidade portuguesa. 
Neste contexto, refere-se um escasso número de artigos encontrados, na ampla pesquisa 
realizada, enquadrada nos critérios de inclusão definidos, particularmente quanto ao friso 
temporal estabelecido. 
Salienta-se ainda, que esta é uma temática, que ainda exige mais estudos e divulgação 
de práticas interventivas, que proporcionem orientações nutricionais, consciencializem no 
sentido da redução do sedentarismo e incentivem concomitantemente a prática de atividades 
físicas nas crianças e adolescentes (Lugão [et al.], 2010).  
 
2 – PROMOÇÃO DA SAÚDE E MODELO CONCEPTUAL 
 
No âmbito de uma análise reflexiva acerca do papel exercido pelo EESIP como 
educador para a saúde por excelência, constata-se a sua intervenção como preponderante na 
prevenção da OI. Atualmente, verifica-se que a população apresenta estilos de vida pouco 
saudáveis que contribuem para o aumento do risco de inúmeras doenças crónicas como a 
obesidade. Existe também um elevado nível de sedentarismo, mesmo entre a população ativa, 
e os hábitos alimentares têm uma propensão cada vez maior para a presença de elevadas 
quantidades de sal, gorduras, açucares e baixos níveis de fibras e vegetais (PNS, 2012-2016).  
Assim, a educação para a saúde assume um papel primordial na estratégia global de 
promoção da saúde na qual, o enfermeiro como elemento integrante de uma equipa de saúde 
pode conduzir os indivíduos a adotarem estilos de vida saudáveis, incidindo a sua atuação na 
promoção, apostando no caráter preventivo de algumas doenças específicas. 
A OMS define em 1948 o conceito de saúde como sendo “(...) um estado completo de 
bem-estar físico, psíquico e social e não meramente a ausência de doença ou enfermidade” 
(World Health Organization, 2012a). Neste contexto, segundo a Carta de Otawa (1986): 
“A Promoção da Saúde é o processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e 
das comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar. Para atingir 
um estado de completo bem-estar físico, mental e social, o indivíduo ou o grupo devem 
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estar aptos a identificar e realizar as suas aspirações, a satisfazer as suas 
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a saúde é entendida como 
um recurso para a vida e não como uma finalidade de vida;  
A saúde é um conceito positivo, que acentua os recursos sociais e pessoais, bem como 
as capacidades físicas. Em consequência, a Promoção da Saúde não é uma 
responsabilidade exclusiva do sector da saúde, pois exige estilos de vida saudáveis 
para atingir o bem-estar” (World Health Organization, 2012c). 
 
O tema da Promoção da Saúde começou a ganhar destaque no campo da Saúde 
Pública com a Carta de Otawa, que inspirada pelos princípios da Declaração da Alma-Ata 
representou um passo significativo neste domínio, sublinhada pela necessidade urgente por 
parte dos governos, de todos os que trabalham na área da saúde e pela comunidade em geral 
(Declaração de Alma-Ata, 1978), referindo que a Qualidade de Vida está diretamente 
relacionada com a Promoção da Saúde. Assim, torna-se pertinente referir que nos últimos anos 
foram realizadas quatro importantes Conferências Internacionais que desenvolveram as bases 
conceptuais e políticas da promoção da saúde – Otawa (1986), Adelaide (1988), Sundsvall 
(1991) e Jacarta (1997) (Buss, 2000). Posteriormente, a Declaração do México (2000) 
reformulou as estratégias de promoção da saúde reconhecendo a responsabilidade dos 
governantes nas políticas de saúde, assim como a necessidade de partilha dessas estratégias 
entre todos os setores sociais; a Declaração de Bangkok (2005) validou as determinações 
resultantes das conferências anteriores, identificando as ações, os compromissos e as 
promessas necessárias para abordar os determinantes da saúde num mundo globalizado, 
através da promoção da saúde (Lopes [et al.], 2010). 
Também na Lei de Bases da Saúde, é contemplado o envolvimento de diversas 
entidades do Ministério da Saúde, responsabilizando ainda os cidadãos pela promoção da sua 
saúde “(…)  são os primeiros responsáveis pela sua própria saúde, individual e coletiva, tendo 
o dever de a defender e promover” (Artigo 1, Base V, do Decreto-Lei nº 48/90 de 24 de 
Agosto). Por outro lado, esta responsabilidade é partilhada pelos enfermeiros, como é referido 
pela OE (2002:12) “Na procura permanente da excelência no exercício profissional, o 
enfermeiro ajuda os clientes a alcançarem o máximo potencial de saúde” e também no artigo 4º 
do Decreto-Lei nº 161/96 de 4 Setembro. No âmbito da promoção da saúde pelo EESIP, o alvo 
dos seus cuidados é descrito na alínea 1, do artigo 4º, do Regulamento nº 123/2011 de 18 de 
Fevereiro e a sua atuação é também definida na alínea 4, do artigo 2º do Regulamento nº 
122/2011 de 18 de Fevereiro. 
Na literatura, os estudos que procuram refletir sobre a aplicabilidade dos modelos e 
teorias de enfermagem são crescentes, verificando-se a possibilidade de validação e 
construção de novas formas de interpretar a enfermagem. Deste modo, considerou-se 
pertinente sustentar o trabalho desenvolvido nos vários contextos do estágio, baseado no 
Modelo de Promoção da Saúde desenvolvido por Nola Pender, tendo em conta a sua 
relevância para a prática de enfermagem, a possibilidade de transposição para a temática 
selecionada e a possibilidade de proceder à sua abordagem na identificação de 
comportamentos e atitudes potenciadores de saúde e bem-estar, ao longo de todo o ciclo vital. 
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Neste Modelo, Pender refere que “o objectivo da enfermagem era o ajudar as pessoas 
a cuidarem de si próprias” (Sakraida, 2004:699). Para esta teórica, que se preocupa com a 
pessoa humana na sua unicidade, não descurando todo o meio que a envolve e que pode ser 
condicionante das suas atitudes, a Saúde depende de vários fatores, referindo que “(...) 
existem processos bio-psico-sociais complexos que motivam os indivíduos a ter 
comportamentos orientados no sentido da melhoria da saúde” (Ibidem, 2004:706). Assim, a 
Promoção da Saúde exige comportamentos que são um “Fim ou resultado de acção orientado 
no sentido da obtenção de resultados de saúde positivos tais como o bem-estar óptimo, 
realização pessoal e existência produtiva” (Ibidem, 2004:705). 
Este modelo, desenhado na sequência de um trabalho de pesquisa e investigação, 
direcionado para a importância da enfermagem na promoção da saúde, foi planeado para ser 
um estado dinâmico e positivo e não meramente uma ausência da doença, realçando a 
interação das pessoas de acordo com a sua natureza multidimensional com o ambiente onde 
se inserem. Para Pender, as pessoas comprometem-se ainda a adotar comportamentos, dos 
quais advêm benefícios subsequentes e que sejam valorizados pelo próprio. Será neste 
contexto, que se deve incentivar a Pessoa na adoção de hábitos e estilos de vida saudáveis. O 
referido modelo reflete as suas bases teóricas numa perspetiva de enfermagem holística e do 
funcionamento humano, integrando constructos da Teoria da Aprendizagem Social de Bandura 
e da psicologia social (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). A sua estrutura permite ao 
enfermeiro planear, intervir e avaliar ações de forma a prestar cuidados à população 
individualmente ou em grupo. 
Pender [et al.] (1992), referem que a maior prevalência de problemas de saúde são 
resultado de ambientes comprometedores e pessoais, pelo que defendem que no sentido de se 
melhorar a saúde de uma população, deve-se incluir a sua promoção nos cuidados de saúde. 
A autora, criou um instrumento, que pretende identificar os fatores cognitivos e 
percetivos como constituindo as principais determinantes do comportamento de promoção da 
saúde. Assim, existem quatro conceitos metaparadigmáticos subjacentes que permitem uma 
melhor compreensão do referido Modelo: o ambiente (resultado da relação estabelecida entre 
o indivíduo e o seu acesso a recursos de saúde, sociais e económicos, proporcionadores de 
um ambiente saudável); a pessoa (capacidade de tomar decisões e resolver problemas, 
enfatizando a mudança de comportamentos potenciadores de saúde); a saúde (percecionada 
sob os aspetos individual, familiar e comunitário, realçando uma melhoria no bem-estar, no 
desenvolvimento de capacidades e não como ausência de doenças, considerando a idade, 
raça e cultura em todo o processo de desenvolvimento do ser humano); e a enfermagem 
(relacionado com as estratégias e intervenções do enfermeiro potenciadores de 
comportamentos de promoção da saúde que conduzam ao autocuidado) (Pender, Murdaugh e 
Parsons, 2011). 
No diagrama de Pender, ressaltam as características e as experiências individuais que 
condicionam as ações de saúde tomadas pelos indivíduos, permitindo avaliar ações de 
promoção da saúde mediante três componentes: características e experiências individuais 
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(comportamentos anteriores – a frequência de um comportamento igual ou semelhante no 
passado pode provocar efeitos diretos e indiretos sobre a probabilidade de ter comportamentos 
de saúde; e fatores pessoais que incluem os fatores biológicos – idade, IMC e agilidade, entre 
outros; psicológicos – autoestima e automotivação, entre outros; e socioculturais – educação e 
nível socioeconómico, entre outros); cognições e afetações do comportamento (benefícios 
da ação percebidos – representações positivas resultantes de consequências adotadas em 
comportamentos de saúde; barreiras percebidas à ação – perceções negativas sobre um 
comportamento, encaradas como dificuldades e custos pessoais; autoeficácia percebida – 
julgamento das capacidades pessoais para a organização e execução de ações; atividade 
relacionada com a apresentação – sentimentos e emoções, positivos ou negativos, que 
ocorrem antes, durante e depois de um comportamento de saúde; sentimentos em relação ao 
comportamento – reações emocionais diretas ou respostas niveladas ao pensamento que 
podem ser positivas, negativas, agradáveis ou desagradáveis; influências interpessoais – 
comportamentos que podem ou não ser influenciados por outras pessoas ou por normas e 
modelos sociais; e influências situacionais – o ambiente pode facilitar ou impedir determinados 
comportamentos de saúde); e o resultado do comportamento (compromisso com plano de 
ação – ações que possibilitem o indivíduo manter-se no comportamento de saúde esperado, ou 
seja, as intervenções de enfermagem; exigências imediatas e preferências – comportamentos 
alternativos sobre os quais os indivíduos têm um controlo reduzido devido às contingências 
ambientais enquanto as preferências pessoais exercem um controlo elevado sob as ações de 
mudança de comportamento; comportamento de promoção da saúde – resultado da 
implementação do Modelo de Promoção da Saúde orientando as ações para a obtenção de 
ganhos em saúde) (Sakraida, 2004). 
 
Neste sentido, identifica-se a necessidade de haver uma educação para a saúde, 
orientando as ações por parte dos profissionais de saúde e, particularmente pelo EESIP como 
interveniente ativo junto da criança/família, na prevenção da OI. O foco de intervenção deve 
delinear amplas estratégias de prevenção em todos os contextos da prática profissional, na 
qual o enfermeiro detém a responsabilidade de usufruir da melhor evidência científica 
disponível para tentar travar o avanço da problemática da obesidade. Os enfermeiros 
posicionam-se privilegiadamente no acesso aos cuidados de saúde, desafiando a intervenção 
na abordagem deste grave problema de saúde pública com a criança/família, promovendo a 
alteração de hábitos alimentares pouco saudáveis ou fomentando a prática de exercício 
regular, no sentido de reduzir possíveis complicações a médio e longo prazo, como as taxas de 
mortalidade e morbilidade associadas (Rabbitt e Coyne, 2012). Assim, o alvo ideal para a 
dinamização de estratégias de promoção da saúde deve englobar a família, principal 
responsável pela prestação de cuidados e que constitui um modelo de referência à criança, 
promovendo ensinos comportamentais e de valorização da saúde (Pender, Murdaugh e 
Parsons, 2011). A OE (2011:4) refere também que a família “(…) compreende o conjunto de 
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indivíduos que possui a responsabilidade de prestar cuidados à criança/jovem, exercendo uma 
forte influência no seu crescimento e desenvolvimento”.  
Neste contexto, é também defendido que os comportamentos desenvolvidos na 
infância são mais propensos a persistir como parte integrante do estilo de vida, do que as 
alterações realizadas em comportamentos de saúde na idade adulta (Pender, Murdaugh e 
Parsons, 2011). Por conseguinte, pretende-se aumentar os benefícios percebidos, reduzir as 
barreiras percebidas, impulsionar a autoeficácia percebida e fomentar as influências 
interpessoais e situacionais, desenvolvendo situações favoráveis à adesão de determinados 
comportamentos de saúde.  
As metodologias adotadas para a promoção da saúde devem ser adequadas a cada 
faixa etária, encontrando-se descritas no Programa-Tipo de Atuação no âmbito da Saúde 
Infantil e Juvenil da DGS (2005b). Neste, destaca-se o incentivo para a opção de 
comportamentos saudáveis, nomeadamente ao nível da nutrição e prática de exercício físico, 
que se revelam como temas de particular importância para o desenvolvimento infantil, devido 
ao aumento significativo da OI em Portugal. Assim, torna-se adequado refletir sobre a 
importância do modelo de enfermagem de Nola Pender, uma vez que este visa adequar os 
cuidados de promoção da saúde de forma individualizada.  
É importante que a criança/família seja capaz de verbalizar as suas preocupações e 
necessidades em relação aos comportamentos que se pretendem mudar. Por conseguinte, o 
EESIP, deverá em conjunto com os mesmos, identificar os fatores cognitivos e percetivos 
determinantes dos comportamentos de promoção da saúde, construindo, numa relação de 
parceria, um plano de ação que vise a mudança de comportamentos. 
Deste modo, as atividades desenvolvidas durante o percurso do estágio referentes aos 
módulos I e III centraram-se na promoção da educação para a saúde e prevenção da doença, 
como acima descrito. Os resultados esperados incluíram a consciencialização dos pais para a 
adoção de hábitos alimentares saudáveis reforçando também a importância da prática de 
exercício físico regular para combater o sedentarismo.  
No âmbito da urgência pediátrica deu-se ainda enfoque às características e 
experiências individuais das crianças/adolescentes e os seus comportamentos de saúde 
anteriores que influenciaram para a deteção de um IMC sugestivo de pré-obesidade/obesidade, 
permitindo compreender quais os fatores associados para posterior 
intervenção/encaminhamento. De acordo com Pender os comportamentos anteriores e os 
fatores hereditários ou características adquiridas influenciam os hábitos, crenças e valores para 
a adoção de comportamentos de promoção da saúde de cada um, pressupondo que seja 
realizada a cada criança/família uma abordagem holística e diferenciada. Foi desta forma, e 
tendo em conta os fatores pessoais de cada pessoa, que as atividades deste estágio foram 
delineadas e executadas.  
Relativamente ainda à neonatologia e, tendo em conta a sua especificidade que lhe é 
inerente, constata-se que existem influências situacionais, decorrentes por exemplo da 
prematuridade, que se constituem como uma barreira a todo o processo envolvente à 
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amamentação, conduzindo a um compromisso com o plano para a ação, exigências imediatas, 
bem como a participação em comportamentos potenciadores de saúde. No entanto, constituiu-
se como um desafio a abordagem para a preparação de leites adaptados aquando a 
impossibilidade de amamentar. Baseado no modelo conceptual de Pender, a atividade 
relacionada com a apresentação assim como os sentimentos positivos em relação ao 
comportamento podem ser fomentados com condutas promotoras de um crescimento e 
desenvolvimento saudáveis desta população tão específica, que exige cuidados e intervenções 
especiais. Assim, a perceção parental acerca de comportamentos relativos a uma alimentação, 
a mais adequada possível ao seu filho, portador de características próprias à fase da vida em 
que se encontra, possibilita assumir o compromisso e praticar comportamentos de saúde 
benéficos ao recém-nascido prematuro. 
Importa ainda referir que, no cuidar da criança/família a atuação do EESIP envolve 
sempre os pais/pessoa significativa. Assim, também o Modelo de Parceria nos Cuidados de 
Anne Casey serviu de guia em todo o percurso de estágio desenvolvido, pois segundo Young 
[et al.], (2006) apud Mendes e Martins, (2012:114), “a filosofia de cuidados que sustenta os 
cuidados pediátricos é a filosofia de cuidados centrados na família”. Assim,    
“O reconhecimento da importância desta atuação centrada na família com um 
envolvimento efetivo dos pais nos cuidados à criança surgiu já fortalecido com Casey e 
Mobbs (1988), ao defenderem que a criança, pais e enfermeiros em parceria, devem 
assumir parte ativa no processo de enfermagem. A parceria está associada a um 
processo dinâmico que requer participação ativa e acordo de todos os parceiros na 




CAPÍTULO DOIS: O PERCURSO DESENVOLVIDO 
 
O presente capítulo encontra-se dividido em subcapítulos que abarcam todo o percurso 
realizado. Estes correspondem a cada um dos módulos do estágio e contemplam uma breve 
caracterização dos serviços de saúde, o diagnóstico de situação efetuado em cada contexto, 
os objetivos delineados, as atividades realizadas e as competências adquiridas e 
desenvolvidas que “têm por fim descrever e reflectir sobre a perícia e a prática de enfermagem” 
(Benner, 2001:202). 
Assim, no âmbito do percurso traçado delinearam-se os seguintes objetivos gerais: 
• Desenvolver/adquirir competências para a prestação de cuidados de enfermagem de 
complexidade à criança/família, nos diferentes contextos da prática profissional. 
• Desenvolver/adquirir competências de enfermagem avançada com enfoque no papel 
desempenhado pelo EESIP como promotor de saúde, na prevenção da OI, na sua 
assistência à criança/família/pessoa significativa, nos diferentes contextos da 
prática profissional. 
Com a realização dos estágios nos diferentes contextos da prática do EESIP tornou-se 
possível a aquisição de competências que lhe são específicas, através da aquisição da 
experiência que é necessária para ser perito na área. Como defende Benner, (2001:61) “A 
teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre mais complexa 
e apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria”. Assim, 
“com a experiência e o domínio, a competência transforma-se. E esta mudança leva a um 
melhoramento de actuações” (Dreyfus apud Ibidem, 2001:63). 
Neste sentido, foi mobilizada a experiência e prática profissional já adquirida, 
desenvolvendo uma prática reflexiva e de aprendizagem, extremamente pertinentes para a 
concretização de todo o percurso. Assim, o estágio foi “(...) a ocasião do estudante descobrir a 
realidade das situações de vida (...)” permitindo “(...) descobrir concretamente o que significa 
prestar uma atenção particular ao outro através de todas aquelas «pequenas coisas» que 
constituem os cuidados de enfermagem” (Hesbeen, 2000:136). Concomitantemente, a 
formação adquirida revestiu-se de importantes e enriquecedores momentos de aprendizagem e 
permitiram a partilha do saber nos vários contextos, destacando-se a assistência à “(...) 
criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde”, a prestação de “(...) cuidados 
específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e 
do jovem” e o “cuidar da criança/jovem e família em situações de especial complexidade” (nº1, 
do artigo 4º do Regulamento nº 123/2011 de 18 de Fevereiro). 
 
1 – MÓDULO I: SAÚDE INFANTIL 
 
Este módulo foi realizado com a duração de 180 horas de contacto, tendo sido dividido 
em dois momentos. Um primeiro correspondente aos recursos da comunidade e um segundo 
que decorreu em contexto de Cuidados de Saúde Primários (CSP), em Centro de Saúde (CS).  
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     1.1 – RECURSOS DA COMUNIDADE 
Este módulo foi realizado na Consulta Externa do CHLC, EPE – HDE, de 23 a 26 de 
Abril de 2012.  
O HDE é um hospital central, centenário, de referência em pediatria, particularmente 
para a região sul do país, ilhas e crianças provenientes dos Países Africanos de Língua Oficial 
Portuguesa (PALOP), ao abrigo dos Acordos de Cooperação no domínio da Saúde, 
estabelecidos com o Estado. Foi inaugurado em 1877, em homenagem à Rainha Dona 
Estefânia, que faleceu prematuramente (1859), não lhe tendo sido permitido ver a 
concretização do seu sonho, na construção de um hospital pediátrico que albergasse crianças 
órfãs e carenciadas que se encontrassem doentes. Assim, em sua memória, o Rei Dom Pedro 
V deu início à sua construção, não tendo também tomado conhecimento do seu 
empenhamento, vindo a falecer em 1861. Foi o Rei Dom Luíz que deu continuidade ao trabalho 
iniciado, inaugurando o Hospital da Bemposta no dia da comemoração da morte da Rainha. 
Inicialmente o HDE era apenas constituído por uma enfermaria para crianças e só alguns anos 
mais tarde se tornou num hospital pediátrico.  
Desde a década de 90 que a filosofia do HDE assenta num quadro conceptual que tem 
por base a humanização dos cuidados, procurando criar uma cultura própria, desenvolvendo a 
sua ação no respeito pela dignidade da pessoa humana, em que o utente é visto como um ser 
único, insubstituível, dando-lhe a oportunidade de participar em todas as ações que lhe digam 
respeito. A Enfermagem desenvolve a sua prática baseada em instrumentos científicos, que 
vão possibilitar aos profissionais a prestação de cuidados personalizados e com qualidade.  
Integrado no CHLC, EPE em 2007, iniciou o seu processo de acreditação em Janeiro 
de 2001 no Projeto Global de Qualidade, pelo Caspe Healthcare Knowledge Systems – CHKS, 
mantendo-se reacreditado desde 2003 até à data presente. 
De acordo com o Boletim Informativo 191/05 de 06 de Setembro de 2005 (Conselho de 
Administração, 2005), o HDE apresenta como missão:   
“Prestar cuidados de saúde diferenciados e de elevada qualidade à Criança e à Mulher; 
Assegurar a formação pré-graduada e pós-graduada de acordo com padrões da mais 
elevada qualidade e promover a investigação; Desenvolver formas de ligação do 
Hospital com a Comunidade facilitando a acessibilidade aos seus recursos e o 
desenvolvimento de complementaridades e parcerias no interesse dos doentes; Intervir 
na Sociedade na promoção e defesa dos direitos da Criança e da Mulher e participar 
em redes e projectos internacionais na área da Criança e da Mulher, nomeadamente 
nos domínios científicos.” 
 
Pretendendo-se uma observação dos recursos da comunidade, foi traçado o seguinte 
objetivo: 
• Refletir acerca do papel desempenhado pelo EESIP, como promotor da saúde, na 
Consulta Externa. 
Nas consultas externas procura-se dar resposta a várias áreas de especialidade, 
objetivando-se a prestação de cuidados de saúde diferenciados, coexistindo consultas de 
enfermagem em parceria com as consultas médicas. Assim, são exploradas várias valências – 
consulta de cefaleias, do viajante, do adolescente, de preparação pré-operatória, o projeto da 
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Unidade Móvel de Apoio Domiciliário (UMAD) que é coordenado pela Fundação do Gil, pelo 
HDE e Hospital Fernando da Fonseca, com o aval da Sociedade Portuguesa de Pediatria 
(SPP), entre outras. A UMAD articula-se com outros serviços do hospital, de acordo com as 
necessidades de prestação de cuidados de saúde globais, diferenciados e de excelência à 
criança/família, desenvolvendo a sua ação no primado do respeito pela dignidade da pessoa 
humana, criando oportunidades, incentivando e dinamizando áreas de cuidados altamente 
qualificados, promovendo e desenvolvendo com a comunidade a integração dos vários níveis 
de cuidados de saúde.  
Para a prática dos cuidados de Enfermagem, a instituição utiliza como metodologia de 
trabalho, o Método Individual e o Método por Responsável, consoante as características dos 
serviços. O Hospital adotou assim o Modelo Teórico de Nancy Roper.  
Neste contexto, é também desenvolvido um projeto específico na consulta do 
adolescente: “o adolescente mais saudável”. Esta consulta é destinada a todos os 
adolescentes que recorrem à consulta e apresentem valores de IMC igual ou superior a 85 e 
inferiores a 95, com ou sem fatores de risco associados, sendo o seu encaminhamento 
considerado pelo médico assistente. Os objetivos da consulta de enfermagem do adolescente 
mais saudável prendem-se à melhoria do padrão alimentar e da atividade física dos 
adolescentes inscritos, bem como a diminuição do seu IMC. A cada enfermeira é atribuído um 
determinado número de utentes, que são acompanhados desde que é realizado um 
diagnóstico, permitindo estabelecer uma maior relação de confiança e segurança entre a 
criança/família e as EESIP. A família tem um papel preponderante nas intervenções realizadas, 
constituindo um desafio toda a abordagem que envolve a revisão dos seus padrões 
alimentares e atividade, solicitando-se a alteração das rotinas familiares que habitualmente são 
construídas com base no dinheiro, tempo e conveniência (Harbaugh, 2007). 
Neste sentido, de forma a observar, refletir e aprofundar conhecimentos para a 
abordagem da temática da prevenção da OI, pretendeu-se incidir na intervenção efetuada na 
supracitada consulta.  
Na colheita de dados ao adolescente é realizada uma avaliação integral do mesmo, o 
enfermeiro analisa a estrutura, a dinâmica e os recursos económicos da família, bem como os 
seus fatores socioculturais. Com o apoio de um questionário – The HEADSS Assessment, 
adaptado de Goldenring e Cohen (1988), constroem-se diagnósticos de Enfermagem já 
adaptados de acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem – CIPE, 
e efetuam-se os registos no programa informático MEDSOFT®.  
Tendo em conta as competências de assistência à criança/jovem e sua família na 
maximização da sua saúde, o EESIP define um plano educativo, que vai dando continuidade 
ao longo das consultas, no qual são abordados: estilos de vida saudável; alimentação; 
exercício físico; higiene geral e oral; afetos e sexualidade; cidadania. A sua frequência é 
mensal, no mínimo durante 6 meses, dependendo da fase em que o adolescente se encontra, 
segundo o modelo transteórico (Toral e Betzabeth, 2007). Posteriormente, a frequência deverá 
42  
ser consoante as necessidades e progressos alcançados, considerando necessário um período 
mínimo de acompanhamento regular de um a dois anos (Toral, Lizarraga e Ayarra, 2001). 
As estratégias de intervenção incluem o aumento da motivação para a mudança, 
através do reforço de fatores cognitivos e emocionais e a respetiva monitorização dos 
progressos alcançados. Em equipa promove-se a discussão de casos que são referenciados à 
consulta através de vários meios. Quando necessário é realizada também uma articulação 
intra-hospitalar (com o Serviço de Dietética, Serviço Social e/ou Consultas de Psicologia, 
Pedopsiquiatria, Endocrinologia, Ortopedia, Oftalmologia, Estomatologia e Ginecologia de 
Adolescentes) ou com a comunidade (Centros de Atendimento a Adolescentes – Centros de 
Saúde, Hospitais, Organizações/Associações). De acordo com os dados estatísticos 
encontrados, verifica-se um número de adolescentes obesos consideravelmente crescente nos 
últimos anos, “(...) acima dos 30% (...)” (Antunes e Moreira, 2011:283). 
No âmbito da Consulta Externa existe também o Plano de Intervenção Consertada na 
Obesidade – PICO, que é articulado com médico e dietista, particularmente quando existem 
problemas de saúde associados e o percentil de IMC é igual ou superior a 95. Assim, 
constatou-se também que a consulta de enfermagem é direcionada apenas aos adolescentes. 
Todas as outras crianças inscritas que apresentem valores de IMC sugestivos de pré-
obesidade/obesidade são acompanhadas exclusivamente por médico e dietista.  
Durante os três dias perspetivados para a realização deste estágio não se 
proporcionou a oportunidade de observar nenhuma consulta do adolescente. Constatou-se que 
nesta semana com um feriado intermédio houve desmarcações e os que estavam previstos 
não compareceram. Por outro lado, a enfermeira responsável pela realização desta consulta, 
referiu também quanto à provável impossibilidade de observação na mesma, que pela 
possibilidade de desconfiança inerente às características da população abrangida, por forma a 
não se manifestar nenhuma quebra na confiança já estabelecida e conquistada pela enfermeira 
de referência perante o adolescente, teria que se aferir junto do mesmo a presença do 
mestrando na observação da consulta. Assim sendo, beneficiou-se da oportunidade para tomar 
conhecimento acerca do projeto, enriquecendo os conhecimentos na área. Nas atividades 
desenvolvidas proporcionou-se a participação na consulta do viajante e nas visitas domiciliárias 
da UMAD, em que se promove a continuidade dos cuidados no domicílio numa filosofia de 
parceria, que reconhece os pais/cuidadores como os melhores prestadores de cuidados ao seu 
filho; diminui as deslocações das crianças ao hospital e os reinternamentos e promove-se a 
articulação com os recursos da comunidade. 
Deste modo, reflete-se acerca do papel exercido na consulta do adolescente. O EESIP 
constitui-se como agente propulsor na promoção da saúde, desenvolvendo estratégias e 
competências para a prevenção e tratamento da OI. Proporciona assertivamente a construção 
de um processo educativo e comportamental, que envolve o adolescente e sua família como 
parte integrante desse motor. Este é um processo longo, com avanços e recuos, mas que com 
uma intervenção concertada de todos os intervenientes poder-se-á alcançar resultados 
positivos no âmbito da prevenção da OI.  
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De referir também que, de acordo com os dados fornecidos pela enfermeira 
responsável da consulta do adolescente, numa amostra de 50 adolescentes estudados entre 
Maio de 2010 e Maio de 2011, 52% melhoraram o seu padrão alimentar, 54% melhoraram o 
padrão de exercício e 77% diminuíram o IMC. A aquisição de hábitos alimentares saudáveis 
em quantidade, qualidade e frequência; o exercício físico regular e a adesão ao 
acompanhamento foram fundamentais para diminuir o IMC. A adequação da intervenção para 
a mudança de comportamentos e o envolvimento da família para essa mudança são 
determinantes para a adoção de estilos de vida saudáveis. Neste sentido, torna-se também 
pertinente realçar a realização do trabalho em equipa, assim como o recurso à metodologia 
utilizada da discussão de casos, que se reveste de uma tomada de decisão conjunta. A 
possibilidade de articulação com outros Centros de Atendimento de Adolescentes tem 
permitido também a partilha de experiências, facilitando a acessibilidade a muitos 
adolescentes. 
 
     1.2 – CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS  
Este módulo decorreu no ACES Grande Lisboa III (Lisboa Central), na UCSPCJ, no 
período entre 30 de Abril e 23 de Junho de 2012. 
Inserido no novo plano de reorganização das Unidades de Saúde, de acordo com o 
Decreto-Lei nº 28/2008 de 22 de Fevereiro, o CS Coração de Jesus, constitui em conjunto com 
os CS da Alameda; Alcântara; Ajuda; Lapa; Luz Soriano; São Mamede/Santa Isabel e Santo 
Condestável um ACES, com sede provisória na Lapa.  
Conforme o referido Decreto-Lei, prevê-se a formação de diferentes unidades 
funcionais de prestação de cuidados de saúde com autonomia organizativa e técnica, atuando 
em intercooperação. Assim, formalizou-se a existência da Unidade de Cuidados na 
Comunidade (UCC), à qual compete, à luz do disposto na alínea 1, do Artigo 11.º do referido 
Decreto-Lei, prestar 
 “(...) cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 
comunitário, às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis em situação de maior risco 
ou dependência física e funcional ou doença que requeira acompanhamento próximo, e 
actua na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na 
implementação de unidades móveis de intervenção”.  
 
Com o Despacho nº 10143/2009 de 16 de Abril, ficou regulamentada a Organização e 
o Funcionamento da UCC, permitindo definir o compromisso assistencial, tendo também como 
referência o PNS 2004-2010. 
Neste contexto, a UCSPCJ candidatou-se para a realização de uma UCC. Tendo como 
linha orientadora o objetivo de redefinir o atual modelo de prestação dos CSP, tornando-o mais 
acessível, adequado às necessidades e mais eficiente, pretende não só satisfazer as 
expectativas dos cidadãos mas, também, as dos profissionais nomeadamente na otimização 
dos recursos existentes para a melhoria da qualidade dos serviços prestados. Assim, o grande 
objetivo da UCSPCJ é contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da sua área 
geográfica de intervenção, promovendo o desenvolvimento profissional, a cooperação e o 
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trabalho de equipa dos profissionais envolvidos e a articulação efetiva com as outras unidades 
funcionais do ACES, como é referido na Deliberação nº 1083/2011 de 2 de Maio. A sua missão 
tem por base a supremacia da qualidade técnico-científica, pretendendo estabelecer cuidados 
de proximidade e promover maior acessibilidade na educação para a saúde; na integração em 
redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção, garantindo a 
continuidade na qualidade dos cuidados e satisfação do utente (DGS, 2002). 
Ainda nos termos da Base XIII do Decreto-Lei nº 48/90 de 24 de Agosto, os CSP são o 
núcleo do sistema de saúde e devem situar-se junto das comunidades. Esta nova realidade, 
obriga a uma organização diferente da que tem vindo a ser seguida de há alguns anos a esta 
parte, atribuindo novas responsabilidades aos profissionais que os integram. 
A UCSPCJ trabalha em parceria com algumas estruturas da comunidade, 
nomeadamente com os serviços sociais de apoio domiciliário da Santa Casa da Misericórdia de 
Lisboa e disponibiliza toda a sua carteira de serviços aos residentes, temporários ou 
permanentes, da área geográfica do concelho Lisboa, que inclui as freguesias de São 
Sebastião da Pedreira, parte da freguesia de Nossa Senhora de Fátima, Coração de Jesus e 
São José (Ministério da Saúde, 2011).  
Na sua área geográfica de abrangência, de acordo com os dados estatísticos 
fornecidos pela UCSPCJ, a população inscrita, nos últimos doze anos é de 27922 habitantes.  
A população abrangida tem uma grande representação imigrante, proveniente do 
Brasil, África e Europa do Leste tornando-se fundamental conhecer a perceção que estes 
possuem da saúde e doença, enquadrada numa vertente cultural. Assim, de acordo com o 
pressuposto pela teórica Leininger, um cuidar culturalmente congruente só “pode ocorrer 
quando o indivíduo, grupo, família, comunidade ou os valores, expressões ou padrões do 
cuidar cultural são conhecidos e usados adequadamente e de forma significativa pela 
enfermeira com as pessoas” (Welch, 2004:573). 
Neste contexto, após uma semana de observação e realização de reuniões informais 
com a Enfermeira (Enfª.) Orientadora, constatou-se também que a prática de erros alimentares 
é cada vez mais frequente, assim como a introdução dos alimentos se tem revelado 
desadequada durante o primeiro ano de vida. Assim, tornou-se necessário intervir no âmbito da 
promoção de uma alimentação saudável, no sentido de interceder o mais precocemente 
possível na prevenção da OI. Tendo em conta a pertinência do tema, revelada pelas 
necessidades transmitidas na UCSPCJ, que se insere na promoção da saúde e que em CSP 
se pode elevar pelo seu primordial contacto numa parceria de cuidados com a criança/família, 
traçaram-se como objetivos para este estágio:  
• Colaborar com a equipa multidisciplinar nos cuidados de enfermagem à criança 
/família em contexto de CSP, integrado no programa de saúde infantil. 
De forma a concretizar este objetivo, houve necessidade de integrar e mobilizar 
conhecimentos e adequá-los às atividades a desenvolver durante as intervenções realizadas 
pela EESIP no âmbito das consultas de enfermagem, bem como refletir sobre o papel do EE.  
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Num primeiro impacto com a sua realidade, todo o ambiente envolvente revelou-se 
carregado de história e antiguidade, transmitido pela sua aparência física e construção 
arquitetónica.  
Ao iniciar o percurso na UCSPCJ, constatou-se a falta de recursos humanos para dar 
resposta aos programas preconizados. Assim, os enfermeiros desdobram-se incansavelmente 
para preencher, de acordo com as possibilidades, as lacunas existentes, priorizando as 
necessidades mais prementes, particularmente na área da saúde infantil, vacinação e sala de 
tratamentos articulada com a visitação domiciliária nos cuidados continuados.  
Os enfermeiros que trabalham com a população pediátrica em contexto comunitário, 
têm um contributo imprescindível na promoção do seu crescimento e desenvolvimento 
saudáveis. Para tal, importa delinear estratégias de intervenção para alcançar respostas 
eficazes na vigilância da sua saúde, envolvendo a família em todos os cuidados. 
No âmbito da saúde infantil, não existem consultas da especialidade. A vigilância de 
saúde, crescimento e desenvolvimento é realizada por um médico de família de clínica geral e 
para a EESIP todos os momentos de contacto constituem uma oportunidade para abordar os 
pontos fulcrais no seu desenvolvimento. Desde a marcação do diagnóstico precoce, de rastreio 
de doenças metabólicas, realizada com o teste do pezinho, até à vacinação preconizada no 
Plano Nacional de Vacinação – PNV, é estabelecida uma relação de parceria e confiança com 
os prestadores de cuidados significativos, imprescindível para a promoção da saúde de cada 
criança, validando ensinos e esclarecendo dúvidas nas várias áreas de intervenção. Assim, 
realiza-se a consulta de enfermagem no âmbito da saúde infantil e pediátrica, que apresenta 
resultados muito positivos na sua dinâmica, proporcionada pela relação empática estabelecida 
pela EESIP com os cuidadores, sendo também demarcada pela falta de adesão da população 
para a vigilância de saúde dos seus filhos.   
Inicialmente houve um período de observação, tendo-se recorrido a estratégias de 
integração e participação ativa na realização das consultas de enfermagem no âmbito da 
saúde infantil e vacinação, bem como na orientação dos cuidados antecipatórios à 
criança/família, realizando-se também um levantamento da bibliografia relevante para o 
contexto acerca das funções desempenhadas pelo EE nos CSP.  
Integraram-se e adequaram-se assim, gradualmente, os conteúdos programáticos 
preconizados no Programa-Tipo de Atuação em Saúde Infantil e Juvenil que visam “ (..) 
cuidados de saúde adequados e eficazes, devendo (...) ser sistematicamente aplicado nas 
acções de vigilância de saúde (...)” (DGS, 2005b:5).  
Com o decorrer do estágio, as atividades desenvolvidas realizaram-se de forma mais 
interventiva e autónoma e todos os momentos foram aproveitados para desenvolver e mobilizar 
conhecimentos, nos diversos contextos familiares, para uma promoção da saúde com 
segurança e competência, trabalhando em parceria com a criança/família. Desde a promoção 
da vinculação com a amamentação, avaliação da dinâmica familiar incentivando o papel 
parental, avaliação do crescimento e desenvolvimento da criança, adequação da comunicação 
no relacionamento estabelecido, negociação do envolvimento dos pais na prestação de 
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cuidados ao recém-nascido, realização de rastreios de doenças metabólicas, promoção de 
comportamentos saudáveis, prevenção de comportamentos de risco, prevenção de acidentes, 
entre outros, sempre no sentido de uma procura de oportunidades para trabalhar com a 
criança/família na adoção de comportamentos potenciadores de saúde. Quanto ao programa 
de vacinação administraram-se as vacinas preconizadas com as idades, transmitindo-se a 
cada criança/família todas as informações relevantes (procedimento, local de administração, 
cuidados a ter, reações adversas) e utilizaram-se estratégias para promoção do conforto, 
redução do medo/ansiedade/dor, procedendo posteriormente à elaboração dos respetivos 
registos. 
As oportunidades de aprendizagem foram diversificadas, uma vez que são muitas as 
crianças que vêm à consulta e, cujos pais têm dificuldade em compreender a língua 
portuguesa: nepaleses, chineses, indianos, paquistaneses, romenos, ucranianos, oriundos dos 
PALOP’s e brasileiros. Alguns encontram-se temporariamente no país, e realizam também a 
vacinação em mais que um local. Neste sentido, também foi possível colaborar, na pesquisa do 
Sistema de Informação para as Unidades de Saúde – SINUS, em complementaridade com o 
Registo Centralizado de Vacinas – RCV, das crianças que têm vacinas em atraso, procedendo 
à convocação das mesmas, por carta, para a sua atualização. Por outro lado, no que se refere 
à articulação da UCSPCJ com os hospitais, salientou-se também a preocupação pela EESIP 
na confirmação de todas as crianças sinalizadas à nascença, que são referenciadas à Unidade 
para a realização do diagnóstico precoce. Neste sentido, todas as notas de nascimento são 
arquivadas e se, ao fim de sete dias, não se dirigirem à Unidade, a família é contactada 
telefonicamente quando possível, uma vez que por vezes os dados fornecidos para contacto 
não existem, dificultando assim a atuação dos meios que a Unidade dispõe. 
Neste contexto, constatou-se também, através da primeira consulta de enfermagem do 
bebé (realização do rastreio metabólico), o número crescente de mães que por falta de apoio e, 
detentoras de inúmeras dúvidas, nomeadamente por dificuldades na técnica e pelos 
desconfortos associados, porque os bebés choram muito nos primeiros dias e considerarem 
que o seu leite é fraco e não é suficiente, abandonam precocemente a amamentação. A perda 
de peso que ocorre de forma natural após o nascimento, também é considerada por algumas 
mães como motivo para iniciar aleitamento artificial. Por outro lado, hoje em dia a vida 
profissional das mulheres é tão ativa como a dos homens, e por isso elas também precisam de 
tempo para a sua vida profissional e de lazer (Henriques e Martins, 2011). Isto, por vezes, faz 
também com que a prática da amamentação seja abandonada precocemente, para fazer face 
às necessidades externas da mulher, influenciado também pelo “significado cultural que lhe é 
atribuído” (Ibidem, 2011:44).  
Assim, através da realização do primeiro contacto realizado com estes pais e 
consoante as necessidades identificadas, realizaram-se e validaram-se ensinos acerca das 
vantagens e benefícios de todo o processo envolvente à amamentação, sugeriram-se técnicas 
e posicionamentos facilitadores para a sua realização, esclareceram-se dúvidas e avaliou-se a 
eficácia dos conhecimentos transmitidos, proporcionando-se momentos para a observação da 
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sua prática. Deste modo, procedeu-se à promoção do aleitamento materno (AM) não apenas 
no âmbito da promoção da saúde, mas também como medida não farmacológica no alívio da 
dor no recém-nascido.  
Outro ponto trabalhado diariamente prendeu-se com a importância da adaptação à 
multiculturalidade inerente à população existente. A avaliação do crescimento e 
desenvolvimento infantil, promovendo orientações para os cuidados antecipatórios no sentido 
de maximizar todo o potencial de desenvolvimento e saúde, foram e são realizados, 
respeitando os hábitos e costumes culturais, como é preconizado nas alíneas E 1.1, E 3.1, E 
3.2 e E 3.3 do Anexo I, do Artigo 4º do Regulamento nº 123/2011 de 18 de Fevereiro. 
Outro ponto de destaque nas atividades desenvolvidas pela UCSPCJ, prende-se às 
reuniões do Núcleo de Apoio à Criança e Jovem em Risco (NACJR), que se realizam 
quinzenalmente, e nelas participam uma equipa multidisciplinar que se articula com outros 
recursos da comunidade. Esta reunião de parceria de cuidados reúne esforços imprescindíveis, 
num trabalho de equipa fundamental, a uma abordagem preventiva e interventiva de situações 
de risco sinalizadas, referentes aos maus-tratos, em número também crescente no nosso país, 
segundo os dados estatísticos do Instituto de Apoio à Criança (IAC) referentes ao ano de 2011 
(IAC, 2012). Neste contexto, foi proporcionada a observação de duas destas reuniões, nas 
quais se realizaram a troca de impressões de novos casos de crianças sinalizadas, vítimas de 
violência doméstica, abuso e negligência e fez-se o ponto da situação de casos existentes. 
Foram abordadas situações complexas que envolvem e preocupam todos os profissionais da 
equipa, que implicam questões éticas e sociais, debatidas em tribunal. Obter a verdade e 
prevenir a ocorrência de novas situações é uma meta a alcançar, em prol do supremo bem-
estar das crianças envolvidas. Presenciar estas reuniões promoveu uma reflexão inerente às 
atitudes, comportamentos e competências já adquiridos e outras ainda a adquirir, como futura 
EESIP.  
 
Segundo Pender, Murdaugh e Parsons (2011) os conceitos de promoção da saúde e 
prevenção da doença são distintos, em que o primeiro define-se como um comportamento 
potenciador de saúde da população e o segundo é utilizado para a definição dos 
comportamentos motivados pelo desejo de evitar a doença ou de detetá-la precocemente. 
Contudo, estes conceitos complementam-se e dificilmente se dissociam, uma vez que são 
essenciais para a qualidade de vida em qualquer fase de desenvolvimento da criança. Nesta 
linha de pensamento, foi mencionado pela Enf.ª Orientadora que a maior parte da população 
inscrita na UCSPCJ refere dúvidas relativamente aos objetivos da vigilância da saúde infantil e 
o que fazer perante a situação de doença aguda. Assim, em conjunto com a colega de estágio, 
foi elaborado e posteriormente afixado um cartaz informativo de apoio para os pais, na sala de 
espera, acerca da vigilância da saúde infantil, quais os objetivos pretendidos no contexto dos 
cuidados de saúde primários e em caso de doença aguda, quais os passos a seguir, onde se 
dirigir e quem contactar (Anexo I). 
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Durante o percurso realizado verificou-se o imprescindível trabalho de toda a equipa 
multidisciplinar, sendo a comunicação elementar, na cooperação e complementaridade de 
funções entre todos os seus elementos, para a obtenção de ganhos em saúde na qualidade 
dos cuidados de saúde a prestar à comunidade. Assim, foi possível desenvolver competências 
como EESIP relativas ao desenvolvimento de aptidões, e ao nível da análise e planeamento 
estratégico de atividades promotoras da saúde infantil. Desta forma, justificou-se sempre uma 
abordagem da criança/família como o referido nas alíneas E 1.1.2 e E 1.1.3 do Anexo I, do nº 
2, do Artigo 4º do Regulamento nº 123/2011 de 18 de Fevereiro. Neste sentido, considera-se 
como uma mais valia para a aprendizagem pessoal do mestrando, a reflexão realizada, 
inerente ao importante papel desempenhado pelo enfermeiro em CSP, verificando-se durante 
todo o estágio que se assume como uma referência em todos os sentidos para a população.  
• Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem à 
criança/família no âmbito dos CSP, com enfoque na promoção de hábitos 
alimentares saudáveis no primeiro ano de vida. 
No âmbito da concretização deste objetivo realizaram-se reuniões reflexivas com a 
Enf.ª Orientadora, no sentido de direcionar as atividades a desenvolver, bem como a partilha 
de experiências profissionais no contexto da prática, com vista à melhoria da qualidade dos 
cuidados. Assim, também foram identificadas as necessidades de (in)formação acerca da 
população abrangida pela UCSPCJ, ao nível da promoção de uma alimentação saudável e 
introdução dos alimentos no primeiro ano de vida. 
A alimentação da criança é determinante no seu estado de saúde. Atualmente, é 
consensual que o leite materno exclusivo é o alimento ideal para o lactente até ao sexto mês 
de vida. No entanto, verifica-se uma diminuição na adesão ao aleitamento materno e 
consequente utilização de leites adaptados. A partir dos 6 meses de idade é importante iniciar 
a introdução de novos alimentos, de forma a garantir um bom estado nutricional para um 
correto crescimento e desenvolvimento, uma vez que o leite por si só já não é capaz de suprir 
as necessidades nutricionais. 
Vários estudos concluem que a introdução da diversificação alimentar deve ser 
acompanhada do leite materno pelo menos até aos 2 anos de idade verificando-se que a 
alimentação nos primeiros meses de vida poderá ser uma forma de prevenir problemas no 
futuro, como a obesidade, que cada vez mais atinge crianças em todo o mundo. Neste sentido, 
a Comissão de Nutrição da Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Nutrição e Hepatologia 
Pediátrica – ESPGHAN (2008) publicou recomendações para uma diversificação alimentar 
adequada, incentivando sempre que possível, o AM exclusivo até aos 6 meses. Porém, orienta 
quando necessário, a introdução de novos alimentos entre as 17 e as 26 semanas de vida, 
sensivelmente entre os 4 e os 6 meses de idade, uma vez que a maturação das funções do 
trato gastrointestinal e renal, bem como do sistema nervoso central, já se encontra adquirida 
neste período de vida e, portanto, aptas para iniciarem o processo de uma alimentação 
complementar (Agostini [et al.], 2008). 
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Assim, a avaliação do estado nutricional das crianças representa um passo importante 
na abordagem da OI. Quanto à sua prevenção, e tendo em conta a realização dos trabalhos já 
efetuados na área, na UCSPCJ, após uma reunião informal com a Enf.ª Orientadora, procedeu-
se à elaboração de dois folhetos informativos, um sobre a preparação da primeira sopa, que 
ficou intitulado como “A Sopa do Bebé” (Anexo II) e o outro sobre a diversificação alimentar no 
primeiro ano de vida (Anexo III). Desta forma, objetivou-se a sua entrega aos pais durante a 
consulta de enfermagem, de forma a perpetuar e completar a informação fornecida, apoiar e 
sugerir recomendações no âmbito da promoção de uma alimentação saudável, no primeiro ano 
de vida. Para a realização dos respetivos folhetos procurou-se utilizar fontes primárias 
atualizadas, nomeadamente da OMS, DGS e PCO; da Academia Americana de Pediatria e da 
ESPGHAN. 
No âmbito das atividades realizadas, no Dia Mundial da Criança foi também realizada 
uma ação de sensibilização, promotora dos direitos da criança, dando enfoque à promoção de 
hábitos alimentares saudáveis, nomeadamente à prevenção da OI. O conceito de criança feliz 
e saudável varia de acordo com inúmeras características, culturas e hábitos de vida. 
Independentemente de todo o seu contexto é fundamental acompanhar as crianças e suas 
famílias, que promovem e participam no seu desenvolvimento. Assim, pretendeu-se sensibilizar 
a população na adoção de comportamentos alimentares saudáveis (alínea 1.1.5 do Anexo I, do 
Artigo 4º do Regulamento nº 123/2011 de 18 de Fevereiro). Neste sentido, considerou-se 
pertinente dinamizar este dia, tendo em conta a importância de preparar as nossas crianças de 
hoje para o que serão amanhã, de forma a saberem viver e estar inseridas adequadamente na 
sociedade, num espírito de paz, dignidade, tolerância, liberdade e solidariedade. Para que tudo 
isto fosse possível, solicitou-se a participação das crianças/famílias que realizaram consulta 
e/ou vacinação na semana precedente, afixando-se na porta da UCSPCJ uma notificação 
referente à dinamização deste dia. Neste âmbito, foi também dado enfoque à promoção de 
hábitos alimentares saudáveis, nomeadamente à prevenção da OI que, na atualidade, assume-
se como uma problemática crescente, prevalente em todo o mundo, com consequências 
graves para a sociedade e que abrange todos os estratos socioeconómicos. Assim, deve-se  
“Estimular a opção por comportamentos saudáveis, entre os quais os relacionados 
com: a nutrição, adequada às diferentes idades e às necessidades individuais, 
prevenindo práticas alimentares desequilibradas; a prática regular de exercício físico, a 
vida ao ar livre e em ambientes despoluídos e a gestão do stress” (DGS, 2005b:7). 
 
De forma a culminar a valorização da criança no seu todo, foram elaborados cartazes 
alusivos, mostrando em simultâneo a importância de uma alimentação equilibrada e saudável 
(Anexo IV). Concomitantemente, foi afixado um papel de cenário numa parede do corredor que 
dá acesso à sala de enfermagem, foram colocados marcadores à disposição para quem 
quisesse fazer um desenho, escrever uma frase ou pintar algum dos cartazes e tiraram-se 
fotografias (Anexo V). Procedeu-se também à distribuição de panfletos para serem coloridos 
pelos mais pequenos, assim como caixas com lápis de cor para que, de uma forma simbólica, 
se sensibilizasse para a prevenção da problemática da obesidade. Na circular normativa nº 
05/DSMIA de 21 de Fevereiro (DGS, 2006) também se constata que a promoção de uma 
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alimentação saudável é um fator determinante na promoção da saúde da criança/jovem e 
família.  
A adesão a esta dinamização não foi muito significativa, uma vez que as crianças 
tinham atividades programadas nas respetivas escolas que frequentam. Assim, optou-se por 
prolongar até ao dia útil seguinte, verificando-se uma maior afluência e interesse em participar, 
no horário de vacinação. As competências desenvolvidas na área da comunicação foram 
também fundamentais, para transmitir à criança/família informações úteis para a adoção de 
hábitos alimentares saudáveis, bem como as competências relacionais estabelecidas, 
preponderantes na criação de uma relação de ajuda e confiança, essenciais para valorização 
da informação disponibilizada (alínea E 3.3 do Anexo I, do Artigo 4º do Regulamento nº 
123/2011 de 18 de Fevereiro). 
Com o terminar deste módulo de estágio, destaca-se assim a aquisição das seguintes 
Unidades de Competência do EESIP: Implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, 
promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da 
criança/jovem; Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de 
risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem; Faz a 
gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança/jovem, otimizando as respostas; 
Promove a adaptação da criança/jovem e família à doença crónica; Promove o crescimento e o 
desenvolvimento infantil; e também Comunica com a criança e família de forma apropriada ao 
estádio de desenvolvimento e à cultura (Anexo I, do Artigo 4º, do Regulamento nº 123/2011 de 
18 de Fevereiro).  
 
2 – MÓDULO II: SERVIÇOS DE MEDICINA/CIRURGIA 
 
O módulo II não foi realizado por ter sido concedida creditação, como foi referido 
anteriormente, devido à experiência profissional de seis anos em serviço de internamento 
pediátrico no HDE. No entanto, como refere Benner (2001:12) “(...) a prática é, em si mesma, 
um modo de se obter conhecimento. (...) As práticas crescem através da aprendizagem 
experiencial e através da transmissão dessa aprendizagem nos contextos de cuidados.” Por 
conseguinte, “(...) é ao longo do tempo que uma enfermeira adquire a experiência, e que o 
conhecimento clínico (...) se desenvolve” (Ibidem, 2001:37). Neste sentido, foram 
desenvolvidas competências no contexto da prática profissional, através da interação 
estabelecida com as crianças e suas famílias, abastecidas de um conhecimento experiencial 
específico na prestação de cuidados, transferindo e mobilizando conhecimentos e técnicas em 
permanente atualização, interligados com a gestão de cuidados, formação e responsabilidade 
profissional, provenientes da formação inicial e experiência profissional que, ao gerir e 
interpretar de forma adequada, contribuíram para o desenvolvimento profissional. De referir 
também a supervisão de cuidados no exercício profissional e a formação em serviço que 
advém da necessidade de permanente atualização de conhecimentos.  
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Assim, com a realização dos estágios e no contexto da prática profissional surgiu a 
oportunidade de se efetuar uma permuta recíproca e enriquecedora de conhecimentos, 
potenciadora da aquisição e desenvolvimento de diversas competências. Estas, que nos 
conferem o Saber Ser e o Saber Fazer para o desenvolvimento da praxis de enfermagem 
perante a criança/família, orientam a nossa conduta no ato de cuidar, promovendo ganhos em 
saúde e legitimam as nossas intervenções, permitindo-nos atingir os padrões de qualidade, 
para o exercício profissional preconizados pela OE, na busca incessante pela melhoria da 
qualidade dos cuidados de enfermagem. 
Deste modo, com a realização dos estágios, verificou-se a interligação na angariação 
de conhecimentos e competências, uma vez que a problemática da prevenção da OI em 
Portugal decorre da evidência vivenciada e experienciada no contexto da prática profissional. 
Frequentemente, no internamento, que emerge de um problema de saúde médico e/ou 
cirúrgico, verifica-se a ocorrência exponencial de lactentes/crianças/jovens com excesso de 
peso associados a erros alimentares. Neste sentido, tornou-se possível analisar e refletir 
acerca da complexidade inerente a esta problemática, de modo a ter alicerces conceptuais 
para desempenhar intervenções de uma forma mais consciente e eficaz, bem como aprofundar 
conhecimentos para proporcionar uma assistência célere a estas crianças/famílias, quer em 
contexto de ensino clínico, quer em contexto da prática profissional.   
Neste âmbito, a prestação de cuidados é efetuada conforme o descrito no artigo 5º do 
Decreto-Lei nº 161/96 de 4 Setembro que caracteriza e fundamenta os cuidados de 
enfermagem preconizados. Assim, no exercício da sua atividade profissional, o mestrando 
presta cuidados de saúde diferenciados à criança/família em contexto hospitalar, de forma 
também personalizada e continuada, procura também manter uma atualização de 
conhecimentos que não se restringe à sua área de intervenção mas sim de um modo mais 
abrangente e que incida na área de especialização selecionada. Para além do método 
individual de trabalho também trabalha em equipa na assistência à criança/família, 
desenvolvendo o espírito de iniciativa e reflexão crítica para a resolução de conflitos e 
intervenções sobre o exercício profissional. Exerce ainda funções de chefe de equipa desde 
2011, que envolve a liderança na gestão de cuidados promovendo o seu desenvolvimento 
profissional e dos pares. 
Em contexto de trabalho constata-se que a doença e a hospitalização se evidenciam 
frequentemente como uma crise na vida das crianças bem como nas suas famílias. 
Representam situações de stress e angústia, demarcadas pela alteração das suas rotinas 
diárias, entre outros fatores, e são vivenciadas de formas muito variáveis. Assim, considera-se 
de extrema importância reconhecer a ansiedade, entre outras necessidades, da criança/família 
causada muitas vezes pelo medo do desconhecido, da possibilidade de separação, dos 
procedimentos realizados, de modo a promover estratégias de bem-estar que minimizem o 
sofrimento global da criança/família e, consequentemente, o impacto do processo de 
hospitalização.  
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Todo o processo de formação e aprendizagem realizados articulam-se com a prática 
profissional e a mobilização de conhecimentos adquiridos e aprofundados permitiram transpor-
se para os vários contextos de estágio. Neste sentido, foi obtida a creditação ao módulo II, 
encontrando-se as competências adquiridas fundamentadas no relatório entregue para o 
pedido de obtenção da mesma, realizado no início do curso. 
 
3 – MÓDULO III: SERVIÇOS DE URGÊNCIA E NEONATOLOGIA 
 
Este módulo foi realizado com a duração de 180 horas de contacto, tendo sido dividido 
em dois momentos de 90 horas cada, correspondendo cada um ao módulo em Serviço de 
Urgência Pediátrica e outro ao Serviço de Neonatologia.  
 
     3.1 – SERVIÇO DE URGÊNCIA PEDIÁTRICA 
  Este módulo foi realizado no SUP do CHLC, EPE – HDE, de 20 de Setembro a 13 de 
Outubro de 2012. Com a escolha do local de estágio pretendeu-se conhecer uma realidade 
diferente, localizada na mesma instituição onde o mestrando desempenha funções e, por isso, 
permitir conhecer uma realidade tão próxima, mas que por vezes é tão distante. 
  O SUP encontra-se integrado no Departamento de Urgência e Emergência do HDE. 
Está dividido em Urgência Médica e Urgência Cirúrgica, em espaços físicos distintos, embora a 
equipa de enfermagem seja comum. O seu objetivo consiste em dar resposta assistencial 
especializada a crianças, desde o nascimento até aos 18 anos de idade menos um dia, 
funcionando como um “porta de entrada” da criança/família no Hospital (Conselho de 
Administração, 2005). No serviço são admitidas as crianças que recorrem por iniciativa dos 
pais/familiares, são referenciadas pela Saúde 24, transferidas de outras Instituições (Hospitais 
ou CS), pelos bombeiros ou pelo Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM). 
  A Urgência de Medicina é constituída pelas salas: espera/admissão, espera para 
lactentes até aos seis meses (extensão 20), triagem, reanimação, tratamentos, aerossóis, 
enfermagem, pausa, sujos e WC. Existem ainda quatro gabinetes médicos e uma Unidade de 
Internamento de Curta Duração (UICD) com cinco vagas. A Urgência de Cirurgia é constituída 
por uma sala de espera, sala de tratamentos ou pequena cirurgia, sala para internamento de 
curta duração com duas vagas (descontinuada neste momento), quatro gabinetes médicos 
(Cirurgia, Ortopedia/Traumatologia, Otorrinolaringologia e Pedopsiquiatria), vestiários, 
arrecadação e WC. 
  A equipa multidisciplinar do SUP incorpora: 32 enfermeiros, dos quais 6 são EESIP, 
médicos de várias especialidades (pneumologia, endocrinologia, hematologia, gastrenterologia, 
infeciologia, nefrologia, urologia, neurologia, imunoalergologia, cirurgia, ortopedia, 
otorrinolaringologia e pedopsiquiatria), assistentes operacionais, assistentes técnicos e equipa 
de limpeza. Embora não se encontrando em permanência no SUP, a equipa é complementada 
por outros profissionais que dão apoio sempre que necessário. São eles: estomatologista, 
oftalmologista, ginecologista, psicólogo, fisioterapeuta, assistente social e mediador cultural.  
53  
  A atuação da equipa de enfermagem divide-se por vários postos de trabalho: 
- Na triagem é realizada uma avaliação geral da criança, incidindo no motivo de recorrência ao 
SUP, estabelecendo-se a prioridade para o atendimento médico – assegura-se o tratamento 
imediato para as situações de emergência; classifica-se a prioridade no atendimento das 
crianças segundo a gravidade (Triagem de Prioridades) e determina-se o encaminhamento 
adequado para a área de intervenção. Este sistema de triagem utiliza um protocolo clínico que 
permite classificar a gravidade da situação de cada doente que recorre ao SUP.  
- Na sala de tratamentos realizam-se maioritariamente procedimentos prescritos pelo médico 
que posteriormente reavalia a criança. 
- Na UICD permanecem as crianças que são transferidas do atendimento “em balcão” que 
necessitam estabilizar/resolver a sua situação clínica, num período de 24 horas. Após este 
período têm alta ou são transferidas para uma Unidade de Internamento. Nas situações mais 
frequentes, destacam-se as dificuldades respiratórias moderadas/graves, os desequilíbrios 
hidro-eletrolíticos, situações inaugurais ou de descompensação de Diabetes e vigilância de 
parâmetros vitais ou estado neurológico. 
- Na Urgência de Cirurgia, as especialidades realizam frequentemente, a confirmação de 
diagnósticos como apendicites, hérnias encarceradas, oclusões intestinais; procedimentos que 
visem o tratamento de feridas em que seja necessário suturarem; reduções de fraturas que não 
tenham indicação cirúrgica; realização de gessos; tratamento de queimaduras; entre outros. 
Após a observação médica, com ou sem a necessidade de intervenção em procedimentos 
“menos invasivos”, a criança poderá ter alta ou necessitar de internamento hospitalar. 
  No SUP, os cuidados de enfermagem são prestados de forma individualizada, 
utilizando-se também o modelo teórico de Nancy Roper, aplicado essencialmente às crianças 
que ficam em observação na UICD. Os enfermeiros dinamizam vários projetos e promovem a 
formação em serviço, atualizando conhecimentos de forma sistemática e contínua, procurando 
também uniformizar protocolos de atuação e procedimentos que facilitem o trabalho em equipa 
e melhorem a prestação de cuidados com qualidade. 
  O papel do EESIP no contexto de urgência, enquadra uma responsabilidade particular 
na assistência à criança em situação crítica, bem como na capacitação da família para lidar 
com esta situação. Por outro lado, de acordo com a temática desenvolvida nos outros 
contextos, foi proposto intervir na prevenção da OI, que decorreu no âmbito de uma reunião 
informal, realizada previamente ao início do estágio, com o Enfermeiro (Enf.º) Chefe do SUP. 
Assim, e após o Enf.º Chefe ter referido que a temática em questão seria pertinente de ser 
explorada e, que, somada a uma reflexão contextualizada na vivência do módulo I, nos 
recursos da comunidade, em que na realidade presente não existe qualquer articulação entre a 
equipa de enfermagem do SUP com a Consulta Externa – Consulta de Endocrinologia (CE), 
surgiu a necessidade de propor uma articulação entre os referidos serviços para a 
referenciação de crianças/famílias triadas na Urgência com um Percentil/IMC sugestivo de um 
diagnóstico de pré-obesidade/OI. Posteriormente, o Enf.º Chefe e Enf.º Orientador referiram 
que esta necessidade de intervenção ía ao encontro das necessidades e interesses do serviço.  
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  Por conseguinte, no encadeamento do diagnóstico de situação realizado, traçaram-se 
como objetivos: 
• Colaborar com a equipa multidisciplinar na prestação de cuidados de enfermagem 
de grande complexidade à criança/família em contexto de urgência hospitalar. 
  No sentido de dar resposta a este objetivo, foi primeiramente realizada uma 
observação, que resultou na compreensão da dinâmica e complexidade dos cuidados 
prestados pelo EESIP neste contexto. 
  Em reunião informal com o Enf.º Orientador consensualizou-se a necessidade de uma 
dedicação mais incisiva na triagem, por ser o local que proporcionaria maiores oportunidades 
de aprendizagem, marcadas pela diferença inerente ao contexto da prática profissional. 
Refletindo sobre este “posto de trabalho”, constata-se a necessidade de se encontrar sempre 
presente um enfermeiro com experiência, com um olhar atento a todos os sinais e sintomas, 
além de uma escuta ativa, pautada pelas verbalizações da criança/família e exigência incutida 
na execução de um rápido “diagnóstico”, que classifica a prioridade no encaminhamento para o 
atendimento médico (alíneas E 1.2.1 e E 1.2.2 do Anexo I, do Artigo 4º do Regulamento nº 
123/2011 de 18 de Fevereiro).  
 Neste sentido, valorizou-se a consolidação das competências comunicacionais e 
relacionais adquiridas nos outros contextos de estágio e da prática profissional. Estas, são 
preponderantes para a transmissão da mensagem pretendida entre a criança/jovem e sua 
família com o enfermeiro. Por outro lado, é também frequente a necessidade de mobilizar 
estratégias de negociação e gestão de conflitos, que surgem quer pela situação clínica da 
criança, quer pelo inevitável tempo de espera. 
Na triagem, considera-se a exigência de uma prestação de cuidados especializados, 
que englobam uma avaliação eficaz, assim como um estabelecimento de prioridades e 
situações críticas/de risco, preparando simultaneamente a criança/jovem e sua família quanto à 
possível necessidade de realização de procedimentos invasivos, eventual internamento e/ou 
cirurgia, proporcionando concomitantemente a diminuição/alívio de reações e sentimentos, que 
afloram numa situação inesperada ou imprevista, e que conduziram à recorrência do SUP. 
Desta forma, cumpre-se também o preconizado pelo Anexo I, do Artigo 4º do Regulamento nº 
123/2011 de 18 de Fevereiro, no reconhecimento de situações de instabilidade das funções 
vitais e risco de morte, na gestão da dor e do bem-estar da criança, otimizando as respostas 
em cada situação. 
  Outras situações vivenciadas, relacionaram-se com a recorrência ao SUP, num 
contexto de suspeita de maus-tratos. Nestas situações, foi fundamental compreender a 
articulação que existe na equipa multidisciplinar para intervir nestas situações, que contempla 
uma sinalização ao CS da área de residência e envolve o NACJR. Estas crianças são 
referenciadas por carta, pelo médico e/ou pelo enfermeiro, conferido por um protocolo 
elaborado no SUP, do qual resultou um procedimento sectorial, aprovado pelo Conselho de 
Administração do hospital, que valoriza as capacidades, conhecimentos e competências dos 
enfermeiros como profissionais de saúde de excelência.  
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  Quanto à prestação de cuidados na sala de tratamentos, foi possível mobilizar 
competências para o envolvimento da criança e sua família no tratamento. Em situações de 
particular fragilidade física e emocional, torna-se impreterível estabelecer uma relação 
empática e de ajuda de forma a alcançar a colaboração necessária na realização de 
procedimentos, tornando a intervenção do EESIP o mais adequada possível, para o alcance do 
bem-estar da criança. 
• Desenvolver competências de EESIP na prestação de cuidados à criança com 
Percentil/IMC sugestivo de pré-obesidade/obesidade que recorre ao SUP, com 
enfoque na promoção de uma articulação com a CE do HDE. 
 No sentido de concretizar o segundo objetivo e tendo por base o diagnóstico de 
situação realizado, considerou-se pertinente, de acordo com a opinião do Enf.º Orientador de 
Estágio e Enf.º Chefe do SUP, a realização de um procedimento sectorial, que se munisse de 
toda a informação necessária e atualizada sobre a prevenção da OI, constituindo-se como um 
instrumento orientador para a sinalização e encaminhamento de crianças/famílias, detentoras 
de um Percentil/IMC sugestivo de pré-obesidade/obesidade, que recorrem ao SUP, para a CE 
do HDE. Assim, procedeu-se à elaboração do mesmo, que foi apresentado à equipa de 
enfermagem, Enf.º Chefe e Enf.º Orientador, através de uma sessão de formação realizada em 
dois tempos diferentes, de forma a alcançar o maior número de enfermeiros possível e ser 
avaliada a viabilidade da sua implementação.  
A taxa de adesão à sessão foi de 36%, encontrando-se presentes 10 enfermeiros do 
SUP. Dos 32 elementos que constituem a equipa, 3 encontravam-se de férias e 1 de licença de 
maternidade. Durante a sessão a audiência pareceu interessada e atenta, participando 
ativamente durante a mesma. Verificou-se a verbalização de dúvidas e partilha de experiências 
vivenciadas anteriormente, proporcionando momentos de aprendizagem em grupo. 
Posteriormente, elaborou-se um relatório de sessão, onde consta toda a informação utilizada e 
respetiva justificação da temática abordada (Anexo VI).  
  Com a realização da sessão de formação, pretendeu-se consolidar competências 
adquiridas da prática profissional, também acreditadas no módulo II, relativamente à atuação 
como formador, em contexto de trabalho. Concomitantemente, pretendeu-se cumprir com um 
dos deveres dos enfermeiros, conforme descrito na alínea l, do nº 1, do Artigo 7º do Decreto-
Lei n.º 437/91 de 8 de Novembro, permitindo também a partilha de conhecimentos, em prol da 
melhoria da qualidade dos cuidados e contribuindo assim, para a dignificação da profissão, 
segundo a alínea f, do nº1 do Artigo 76º do Decreto-Lei n.º 104/98, revogado na Lei nº 
111/2009 de 16 de Setembro. 
O procedimento sectorial realizado para a “Referenciação à CE de Utentes com Pré-
Obesidade/Obesidade Infantil”, comporta diversas linhas orientadoras para com estas 
crianças/famílias, a partir do momento em que realizam a sua admissão na triagem, 
pretendendo-se facilitar a atuação do enfermeiro e a melhoria da qualidade dos cuidados. Para 
a realização do referido procedimento, foi respeitado o layout adotado pela instituição. Nos 
seus anexos encontram-se incorporados dois documentos: a carta de sinalização propriamente 
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dita, que contempla no seu verso uma check-list com ensinos de enfermagem perante a 
criança que apresente excesso de peso; e algumas tabelas com valores de referência, para 
proporcionar uma confirmação adequada do IMC de cada criança pelo enfermeiro, de acordo 
com o preconizado pela OMS e DGS. Melhorar a articulação entre os serviços do CHLC 
constitui uma orientação estratégica e uma intervenção necessária para promover a 
complementaridade dos serviços e assegurar a continuidade dos cuidados ao utente. 
  Num futuro próximo, pretende-se a apresentação deste procedimento ao Conselho de 
Administração do HDE para a sua aprovação e integração como norma nos Padrões da 
Qualidade do hospital, no sentido de uniformizar a prestação de cuidados entre os serviços 
para uma atuação mais interventiva face à temática abordada. 
Assim, com a realização das atividades propostas, objetivou-se a participação e 
promoção de conteúdos de investigação pertinentes na área de intervenção como futura 
EESIP, promoveu-se o desenvolvimento profissional dos pares, fomentando simultaneamente 
a formação em serviço e reflexão conjunta sobre a pertinência e aplicabilidade do mesmo. 
Como refere Hesbeen (2000:131), “despertar e revelar são as duas palavras que (...) 
caracterizam melhor a missão do formador” e que, no contexto de estágio, se revelou 
preponderante para a consciencialização da prevenção da crescente problemática da OI em 
Portugal. 
Neste módulo ainda se consolidaram as seguintes competências: Implementa e gere, 
em parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime 
e da reinserção social da criança/jovem; Diagnostica precocemente e intervém nas doenças 
comuns e nas situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida 
da criança/jovem; Promove a adaptação da criança/jovem e família à doença crónica; Promove 
o crescimento e o desenvolvimento infantil; Comunica com a criança e família de forma 
apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura (Anexo I, do Artigo 4º, do Regulamento 
nº 123/2011 de 18 de Fevereiro). 
 
     3.2 – SERVIÇO DE NEONATOLOGIA 
Este módulo foi realizado na UCIN do CHLN, EPE – HSM, de 15 de Outubro a 10 de 
Novembro de 2012. Com a escolha do local de estágio, pretendeu-se conhecer uma realidade 
diferente, vivenciar novas experiências e diferentes práticas, considerando que a referida 
unidade hospitalar constitui-se como uma referência central dada a sua missão de formação, 
investigação e qualidade, contribuindo para a formação de profissionais de saúde de diferentes 
áreas, assim como a sua parceria com a comunidade. 
O Serviço de Neonatologia, integrado no Departamento da Criança e da Família tem 
como missão prestar cuidados diferenciados a recém-nascidos (RN) saudáveis e doentes até 
aos 28 dias de vida, abrangendo a Unidade Setentrional A da Sub-Região de Saúde de Lisboa 
e Vale do Tejo, e outras regiões, sobretudo a região Sul. É constituído por duas salas 
(Cuidados Intensivos e Cuidados Intermédios), tendo uma área de trabalho comum para a 
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preparação de terapêutica (com câmara de fluxo laminar), para a elaboração dos registos 
clínicos e de enfermagem, e Sala de Pré-Saída.  
A Sala de Cuidados Intensivos tem uma lotação de oito incubadoras e destina-se a RN 
internados em estado crítico, diretamente da Sala de Partos, transportados pelo INEM e do 
SUP, que necessitem de vigilância contínua, de suporte respiratório, metabólico, nutricional, 
cateterismo central, cirurgias, entre outras indicações, constituindo-se também como uma 
Unidade de referência a nível nacional para o tratamento de RN com encefalopatia hipóxico-
isquémica por hipotermia induzida. A Sala de Cuidados Intermédios tem também uma lotação 
de oito berços ou incubadoras, e destina-se a RN transferidos da sala de cuidados intensivos, 
com peso entre 1500 e 2000 gramas, sem necessidade de ventilação, com eventual 
necessidade de terapêutica endovenosa, tratamento de hiperbilirrubinemia, prematuros em 
fase de ganho de peso, entre outros. A Sala de Pré-Saída é independente das outras unidades, 
situa-se à entrada do serviço, tem uma lotação de quatro berços e destina-se geralmente a RN 
com peso superior a 1800 gramas, e que se encontram numa fase de aquisição de autonomia 
alimentar, bem como na consolidação de competências dos pais na prestação de cuidados ao 
bebé, de forma a que se sintam competentes e seguros no cuidar para o domicílio.  
Com a Unidade de Reprodução Medicamente Assistida a funcionar neste hospital, a 
ocorrência de partos gemelares e trigemelares aumentou e, consequentemente, o número de 
prematuros, uma vez que, de uma maneira geral, uma gravidez trigemelar corresponde a um 
parto prematuro. 
A equipa multidisciplinar é constituída por 38 enfermeiros, dos quais 5 são EESIP, 
equipa médica (diretor de serviço e duas equipas de 4 neonatologistas, apoiados por internos 
da especialidade de pediatria que cumprem o seu estágio na unidade), 11 assistentes 
operacionais, dietista, psicóloga, terapeuta da fala, fisioterapeuta, assistente social e secretário 
de unidade. Os profissionais de saúde são dotados de conhecimentos e competências 
específicos e especializados, para dar resposta a uma prestação de cuidados adequada a cada 
caso, de acordo com a evidência científica disponível, fundamental e atualizada, para a 
eficiência e segurança do RN. O objetivo primordial é curar, minimizar e/ou prevenir os 
sintomas de doença em tempo útil, assegurando a comunicação e a continuidade de cuidados 
no domicílio, ou em articulação com outros hospitais e CS. Como refere Freitas [et al.] 
(2004:17), “Estes RN requerem cuidados especiais que devem ser cuidadosamente planeados 
e executados no sentido de manter a estabilidade geral, apesar da insuficiente maturidade de 
várias funções vitais, como os balanços hídrico, térmico, respiratório e hemodinâmico”. 
As equipas de enfermagem são distribuídas mensalmente pelos diferentes setores, e 
cada turno é assegurado por seis enfermeiros: três na UCIN, dois nos Cuidados Intermédios e 
um na Sala de Pré-Saída. O método de trabalho em vigor é o individual, havendo a 
preocupação de atribuir o mesmo enfermeiro para a prestação de cuidados ao mesmo bebé, 
durante o maior espaço de tempo possível, procurando-se sempre programar, executar e 
avaliar as atividades de modo a atender cada RN/família de forma eficaz, personalizada e 
estabelecer laços de empatia e confiança com os pais. No entanto, devido à rotação dos 
58  
enfermeiros pelos vários setores da unidade, nem sempre é possível acompanhar o bebé 
desde a sua admissão até à alta. 
A cada RN é designado um profissional de referência a quem os pais recorrem sempre 
que necessário, fomentando reuniões interdisciplinares para esclarecer a sua situação clínica, 
debater as situações novas vivenciadas pela família, compartilhar experiências e dar apoio 
psicológico aos pais. Assim, os pais podem permanecer no serviço 24 horas, o tempo que 
desejarem e podem também contactar telefonicamente a qualquer hora, para obter 
informações sobre o seu bebé.  
De forma a minorar o impacto familiar, existe também um protocolo de parceria entre a 
UCIN e o Serviço de Internamento de Grávidas, que pretende promover a ligação precoce à 
grávida de risco, com a respetiva Unidade. Neste âmbito, está preconizada uma visita guiada, 
semanal, ao serviço, com o objetivo de esclarecer dúvidas relativas aos aspetos funcionais e 
estruturais, designadamente, o circuito de atendimento do RN e o espaço físico. Com esta 
visita, pretende-se antecipar o choque, assim como o medo que os pais sentem no contacto 
com a realidade de ter um filho prematuro. É também fornecido aos pais um guia de 
acolhimento que lhes permite a sua familiarização com a Unidade. 
O nascimento de um RN prematuro constitui uma situação geradora de grande stress, 
num momento em que o casal ainda está a preparar-se para o desempenho da paternidade. 
Como refere Oliveira (2006), “A UCIN, é com certeza um lugar carregado de conotações, onde 
se vivem muitas emoções e onde o tempo é medido em gramas, dias de ventilação, quantidade 
de leite que o bebé já consegue mamar”. Os RN prematuros necessitam de adaptar-se, 
antecipadamente, à vida extrauterina e, requerem numerosos cuidados, que terão de ser 
prestados, para que possam superar algumas das adversidades provenientes da sua 
prematuridade. Neste sentido, a equipa multidisciplinar e, particularmente os enfermeiros, 
“localizam-se” privilegiadamente para agir como promotores do processo de aproximação e 
interação pais/bebé, detêm um papel preponderante na integração dos pais para a prestação 
de cuidados ao mesmo. Assim, pretende-se englobar os pais/família/pessoa significativa nos 
cuidados, e torná-los capazes de os prestar adequada e autonomamente, com o intuito de 
preservar o crescimento e desenvolvimento da criança.  
Neste contexto, de forma a dar continuidade à temática trabalhada nos outros locais de 
estágio, os objetivos propostos inicialmente enquadravam-se na promoção do AM, encaixando-
se numa das fases mais importantes para o desenvolvimento saudável do RN, em que a 
amamentação é considerada como a alimentação mais adequada para os bebés, sendo 
promovida pela OMS e outras organizações mundiais desde algumas décadas. No entanto, e 
tendo em conta que o CHLN, EPE – HSM adquiriu recentemente a creditação no projeto 
implementado pela OMS/UNICEF para a Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés (IHAB), 
constatou-se que a temática da promoção do AM tem sido muito trabalhada na UCIN, 
recentemente e em anos transatos, tanto pelos profissionais da Unidade como por alunos da 
licenciatura e da especialidade. O serviço recebe anualmente diversos estudantes, pelo que os 
contributos que os mesmos fornecem à Unidade são inúmeros.  
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Assim, e após reuniões com a Enfª. Chefe do Serviço e com a Enfª. Orientadora, 
realizou-se uma observação dirigida e participada, de forma a identificar 
necessidades/problemas de acordo com a realidade do contexto, pretendendo-se 
simultaneamente ir ao encontro da temática central escolhida para a elaboração deste relatório. 
Neste sentido, verificou-se que, no meio hospitalar, os leites artificiais encontram-se já 
preparados em monodoses ou são confecionados na copa de leites, de acordo com as 
formulações definidas pelo médico, com o envolvimento de um dietista sempre que necessário. 
Posteriormente são distribuídos pelas unidades de internamento e assegurados pelo 
enfermeiro ou assistente operacional do respetivo serviço. Neste âmbito, os pais presentes no 
acompanhamento dos seus bebés não presenciam o seu modo de preparação, constatando-se 
que são detentores de inúmeras dúvidas aquando o início do processo da alta hospitalar. 
 Assim sendo, após a identificação desta problemática, traçaram-se como objetivos 
para este estágio:  
• Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem à 
criança/família, no âmbito da avaliação do desenvolvimento infantil e promoção dos 
cuidados antecipatórios, com enfoque nos hábitos alimentares inerentes ao RN 
internado na UCIN. 
No encadeamento da observação realizada e em conversa informal com a Enfª. 
Orientadora, considerou-se pertinente a elaboração de um questionário aos pais, abordando o 
esclarecimento de dúvidas para a preparação de fórmulas para lactentes, aquando a 
necessidade de complemento do AM ou impossibilidade de o realizar, preparando neste 
sentido, os pais para a alta. Após ter sido concedida a sua autorização, procedeu-se à sua 
aplicação, resultando a necessidade de colmatar as necessidades reconhecidas da elaboração 
do referido questionário. 
De forma a dar resposta ao diagnóstico de situação realizado tornou-se pertinente 
numa primeira fase, proceder à consulta de trabalhos e projetos já realizados e/ou 
implementados no serviço e, posteriormente, efetuar uma revisão da literatura relevante para o 
contexto que se revelou desafiante, uma vez que as recomendações internacionais não focam 
particularmente a promoção de uma alimentação saudável com fórmulas artificiais. 
Nos últimos vinte anos evoluiu-se significativamente, científica e tecnologicamente, na 
área da neonatologia, particularmente em relação à nutrição. O “objectivo principal é 
proporcionar os nutrientes necessários a um crescimento adequado e que não sejam limitativos 
de um desenvolvimento psicomotor normal no futuro” (Gomes, 2004:109). “Para esta situação, 
muito contribuiu o aparecimento de novas fórmulas de alimentação o que constitui um factor 
determinante para uma boa sobrevivência (...) especialmente entre prematuros” (SPP, 2008).   
Devido à sua imaturidade nos reflexos de sucção e deglutição, nas quais gastariam 
mais calorias na sua execução do que aquelas que poderiam assimilar, habitualmente recebem 
as suas primeiras calorias por via intravenosa, através de soluções especialmente concebidas 
para o efeito, recorrendo-se à administração de Nutrição Parentérica (Silva, 2012). Tal como 
referem Hockenberry, Wilson e Winkelstein (2006:235), “Os diversos mecanismos para a 
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ingesta e digestão de alimentos não estão plenamente desenvolvidos (...) todos os neonatos 
prematuros estão sob risco devido a poucas reservas nutricionais e diversas características 
físicas e de desenvolvimento”. Quando possível, poderá iniciar-se a alimentação, através de 
sonda naso ou orogástrica, na qual se poderá dar o leite por sonda ou gavagem, até que o 
bebé deixe de apresentar problemas que comprometam a sua estabilidade, e desenvolva 
adequadamente os seus reflexos naturais de sucção e de deglutição, tornando-se capaz de se 
alimentar pela boca através do AM, ou do aleitamento artificial com biberão (Silva, 2012). O 
que se pretende, é que o RN prematuro não dispense energia com a realização de esforços 
como o respirar, alimentar-se ou alterar a sua temperatura corporal, mas que a utilize no seu 
crescimento e desenvolvimento (Hockenberry, Wilson e Winkelstein, 2006). A SPP (2008) 
menciona também que 
“O leite materno produzido pela mãe de um bebé prematuro é substancialmente 
diferente do leite de uma mãe que tenha tido um bebé no termo. No entanto, ambos 
são adequados às suas necessidades embora actualmente se pense que os 
prematuros tenham durante muito tempo uma maior necessidade de proteínas, cálcio e 
sais minerais”.  
 
Para dar resposta a esta necessidade nutricional, foi criado um preparado rico em 
proteínas e outros nutrientes – fortificante, que frequentemente é adicionado ao leite materno, 
até o bebé adquirir maior peso. Neste âmbito, o processo de amamentação deve ser 
continuamente estimulado, valorizando as incontornáveis vantagens protetoras proporcionadas 
pelo leite materno, que irá adaptar-se progressivamente às necessidades do bebé, 
incrementando um aumento de peso, resultante de uma adaptação, que superou a imaturidade 
de vários órgãos e aparelhos, entre os quais o gastrointestinal, e a tranquilidade dos pais na 
preparação para a alta (Ibidem, 2008). Assim, o desafio consiste em garantir ao bebé nascido 
muito precocemente, uma nutrição equivalente à que recebia no ambiente intrauterino e, neste 
contexto, o leite materno tem um papel de excelência nesta adaptação. 
 Porém, existem alternativas satisfatórias quando o bebé se vê impedido de ser 
alimentado em pleno com o leite materno. Nos casos particulares em que a sua secreção se 
torna insuficiente, o peso ao nascer for inferior a 1500 gramas ou apresentar uma idade 
gestacional inferior a 32 semanas, houver incapacidade para o estabelecimento da “pega” por 
anomalia congénita ou doença grave do RN, em casos de risco de hipoglicémia ou 
desidratação aguda, entre outros, é necessário recorrer a suplementação com leites artificiais 
(Gonçalves e Oliveira, 2012). Atualmente, existem fórmulas lácteas especialmente concebidas 
para bebés prematuros, para serem usados quer durante o internamento, quer nos meses a 
seguir à alta (Silva, 2012). 
Por outro lado, existem algumas situações em que o AM pode ser contraindicado, de 
forma temporária (mães expostas a radiações; submetidas a tratamentos de quimioterapia; 
toxicodependentes; com lesões de herpes simplex na mama; medicadas com alguns fármacos 
como psicotrópicos, sedativos, antiepiléticos e opiáceos) ou absoluta (situações do RN – 
galatosémia e fenilcetonúria, entre outras; situações maternas – tuberculose ativa não tratada, 
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brucelose ativa, infeções com vírus HTLV tipo I ou II e vírus VIH I ou II) (Gonçalves e Oliveira, 
2012). Neste contexto, é referido que 
“(...) os RN pré-termo não conseguem, por vezes, manter o aleitamento materno, quer 
devido a doença da mãe ou do bebé, quer pela imaturidade dos reflexos de sucção e 
deglutição. Por outro lado, o ambiente da Unidade de Cuidados Intensivos pode não 
ser propício ao aleitamento materno” (Ibidem, 2012:14). 
 
Após terem sido identificadas as necessidades de (in)formação dos pais/família/pessoa 
significativa ao nível da promoção de uma alimentação adequada às necessidades do RN 
internado na UCIN, aquando o AM/necessidade de realização de suplemento/impossibilidade 
de ser amamentado, foi aplicado um questionário aos pais, como referido anteriormente. Com 
o objetivo de identificar as suas necessidades e dúvidas relacionadas com a preparação de 
biberões de leite adaptado ao RN internado na UCIN, aquando a impossibilidade de ingestão 
de leite materno ou como suplemento, no sentido de os preparar para a alta, emergiu a 
pertinência da realização de uma sessão de educação para a saúde, verificada através dos 
resultados obtidos: 56% dos pais inquiridos já prepararam biberões de leite, 44% nunca 
preparou e 78% dos pais referem dúvidas para a sua preparação. Concomitantemente, de 
forma a permitir a perpetuação dos conhecimentos transmitidos, procedeu-se à elaboração de 
documentação informativa de apoio (folheto) sobre o tema e, posteriormente, elaborou-se um 
relatório de sessão, onde consta toda a informação utilizada, autorização concedida e respetiva 
justificação da temática abordada (Anexo VII).  
A taxa de adesão à sessão foi de 67%, ou seja, dos 9 questionários aplicados, 
participaram 6 pais na sessão, sendo que os restantes referiram previamente que não 
poderiam estar presentes por coincidir com o seu horário laboral. No entanto, concluiu-se 
também que: 5 pais referiram ficar esclarecidos com a existência de um folheto informativo e 
com a realização de uma sessão de formação; 3 pais referiram ficar esclarecidos somente com 
a existência de um folheto informativo; 1 pai referiu ficar esclarecido somente com a existência 
de uma sessão de formação. Neste sentido, e tendo em conta toda a realidade e 
características envolventes à UCIN pode-se considerar que a taxa de adesão foi muito positiva 
e superior à esperada. Durante a sessão os pais demonstraram interesse, intervindo e 
participando ativamente durante a mesma. A técnica do método utilizado para a realização da 
sessão permitiu uma aprendizagem e consolidação de conceitos adquiridos, devido à repetição 
das ações realizadas na simulação da preparação de biberões e cuidados a ter para a sua 
execução. Verificou-se a vontade de aprender através da verbalização de dúvidas e partilha de 
experiências vivenciadas anteriormente, proporcionando um momento de aprendizagem em 
grupo. 
Inerente a todo o processo efetuado, realizaram-se reuniões com a Enf.ª Orientadora e 
Enf.ª Chefe, com vista à apresentação da documentação informativa elaborada (folheto), de 
forma a ser avaliada a viabilidade da sua implementação. Não obstante, durante todo o período 
do estágio foi incentivada a promoção do AM, de acordo com o preconizado pelas grandes 
organizações mundiais, bem como pela creditação obtida na IHAB e também como o referido 
62  
na alínea E 3.2.5 do Anexo I, do nº 2 do Artigo 4º do Regulamento nº 123/2011 de 18 de 
Fevereiro. 
  Com a realização da sessão de educação para a saúde, pretendeu-se também 
consolidar competências adquiridas da prática profissional, igualmente acreditadas no módulo 
II e explanadas no SUP, relativamente à atuação como formador, liderando a equipa com a 
respetiva apresentação, na qual foi utilizado o método demonstrativo. Com a utilização deste 
método realizou-se a supervisão dos conteúdos apresentados e demonstrados aos pais, 
pretendendo-se não só apelar à sua participação para a simulação na preparação de biberões, 
como também promover e facilitar a aprendizagem dos conteúdos abordados, partilhando o 
domínio do saber-fazer, de forma a fomentar uma melhoria nos cuidados, como futura EESIP. 
Neste contexto, tendo em conta que o EE é detentor de um papel fundamental na 
promoção da saúde da criança/família, uma vez que o seu entendimento profundo sobre as 
necessidades da criança, torna-o no elemento mais competente para incrementar medidas 
protetoras do desenvolvimento do RN, intervindo precocemente em parceria com os pais, 
fornece também os cuidados antecipatórios acerca das vantagens do AM, reforçando a sua 
importância no puerpério, de forma a reduzir a possibilidade de ocorrência de uma obesidade 
precoce (Lugão [et al.], 2010). 
• Colaborar com a equipa multidisciplinar na prestação de cuidados de enfermagem 
de complexidade à criança/família internada na UCIN. 
   Considerou-se pertinente iniciar este percurso com uma observação refletida acerca da 
atuação do EESIP e restante equipa multidisciplinar, de forma a compreender a dinâmica e 
complexidade dos cuidados prestados neste contexto. A integração ao serviço permitiu um 
aumento gradual da intervenção e participação nos cuidados, tão particulares quanto inerentes 
a estas crianças/famílias. 
   Desta forma, considerou-se muito proveitoso a permuta de experiências realizada em 
estágios anteriores, assim como, todos os contributos partilhados da experiência profissional 
transpostos na prestação de cuidados realizada, enriquecendo consideravelmente a 
interligação de conhecimentos e o desenvolvimento de competências, mobilizando recursos e 
rentabilizando a atuação do mestrando enquanto futuro EESIP. Assim, através da realização 
deste módulo, considera-se pertinente referir a integração na equipa e respetiva colaboração 
na prestação de cuidados globais às crianças/famílias internadas na Unidade em situações de 
especial complexidade, embutido com o desenvolvimento de competências técnicas, éticas e 
relacionais.   
Com o decorrer do estágio, verificou-se que a relação de parceria de cuidados que se 
estabelece com os pais se reveste de extrema importância. Apostando-se na realização de 
estratégias que promovam a qualidade dos cuidados ao RN facilitadores da vinculação e 
estimulação do papel parental, confirma-se que a parceria que se pode estabelecer com os 
pais “é um mecanismo poderoso tanto para a capacitação quanto para o ‘empoderamento’ das 
famílias” (Hockenberry, Wilson e Winkelstein, 2006:10). Aproximando dos pais e envolvendo-os 
“(...) na prestação de cuidados ao RN” (alíneas E 3.2.4 e E 3.2.6 do Anexo I, do nº 2 do Artigo 
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4º  do Regulamento nº 123/2011 de 18 de Fevereiro), enaltece-se concomitantemente a 
confiança e segurança necessária  para lidar e interagir com o mesmo, estimulando-se a 
vinculação precoce, mesmo em situações de maior fragilidade. Trabalhar em parceria com os 
pais, envolve a partilha de tarefas, responsabilidades e poder. Uma comunicação eficaz é 
também essencial para o seu sucesso. É preciso compreender as exigências e conflitos 
apresentados pelos pais, reconhecendo que são responsáveis e dão o seu melhor. Como 
refere Hockenberry, Wilson e Winkelstein, (2006:250), “(...) envolver os pais em algum tipo de 
atividade dos cuidados (...) permite que os pais assumam um papel mais ativo”. 
 É perentório o seu envolvimento em todas as decisões relativas ao bebé, utilizando 
reforços positivos e mantendo-os sempre atualizados. Assim, “as enfermeiras devem incentivar 
e reforçar as atitudes dos pais durante os cuidados e interações com o neonato, promovendo 
uma saudável relação entre eles” (Hockenberry, Wilson e Winkelstein, 2006:251). 
A UCIN é, indubitavelmente, um mundo a explorar, rico em especificidades e envolto 
em técnicas, rotinas e outros procedimentos que desafiam um desenvolvimento saudável de 
um RN, essencialmente prematuro, vulnerável e que se encontra na eminência de ser detentor 
de sequelas, que comprometam a sua qualidade de vida. Neste sentido, tornou-se deveras 
importante, a realização de reflexões em parceria com a Enfª. Orientadora no planeamento e 
gestão dos cuidados a serem prestados, permitindo o desenvolvimento pessoal e profissional 
do mestrando, bem como uma crescente autonomia, que conduziu ao desenvolvimento de 
competências enquanto futura EESIP. Foram desmistificados receios e adquiridos saberes 
inerentes ao Cuidar do RN/família, tão específicos como a avaliação da dor no RN, 
desempenhando o EESIP um papel determinante na sua gestão diferenciada, promovendo o 
bem-estar da criança e otimizando as respostas (alínea E 2.2 do Anexo I, do nº 2 do Artigo 4º 
do Regulamento nº 123/2011 de 18 de Fevereiro).  
Nas atividades desenvolvidas refere-se ainda que a prestação de cuidados, que se 
debruçou tanto em cuidados intensivos como em cuidados intermédios, privilegiou também a 
estimulação da participação dos pais nos cuidados ao RN nos cuidados de alimentação, 
higiene e conforto, extração e conservação do leite materno, bem como na promoção da 
vinculação através de técnicas e posicionamentos sobre a amamentação ou a utilização do 
método canguru que promove o contacto físico entre o RN/família. 
Assim, tal como em estágios anteriores, o mestrando não se centrou somente na 
concretização dos objetivos do seu projeto, mas integrou-se na equipa de saúde e na sua 




4 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O fim deste percurso marca a necessidade de avaliar o que foi vivenciado e 
desenvolvido, através de um olhar crítico, mais reflexivo. O caminho trilhado que permitiu a 
mobilização de conhecimentos da formação inicial, da experiência profissional e pessoal 
encontra-se descrito, pretendendo-se destacar a aquisição de competências como EESIP. A 
aprendizagem concretizada completou todo o esforço e investimento aplicados, convergindo 
toda a trajetória construída no sentido da perícia. 
O processo de aprendizagem foi longo, e estruturado numa prática e reflexão inerentes 
à concretização de diversas atividades integradas nos três módulos de estágio. 
O tema da OI fundamenta-se como muito abrangente, convergindo a necessidade de o 
abordar de forma diferente em cada contexto, explanando acerca das suas especificidades em 
cada um dos módulos. 
Assim, desenvolveu-se também a capacidade de integrar e mobilizar conhecimentos, 
pelejando questões de elevada complexidade, na procura incessante de resoluções 
estratégicas, fundamentadas com a realização de uma revisão sistemática da literatura. 
A construção, validação e remodelação dos projetos de estágio realizados traduziram 
uma ampliação na possibilidade de diversificação das atividades desenvolvidas, bem como no 
recrutamento das competências inerentes, sustentando as necessidades referidas nos 
contextos. Neste sentido, legitima-se referir toda a partilha de saberes e práticas vivenciadas, 
resultantes da reciprocidade dos contributos proporcionados. 
Salienta-se ainda, que toda a literatura pesquisada, justificativa de toda a 
contextualização teórica, refletiu uma tomada de decisão fundamentada para a concretização 
de todas as intervenções, baseadas nos respetivos diagnósticos de situação elaborados. 
Desta forma, os conhecimentos adquiridos e aprofundados, baseados na evidência 
científica, traduziram uma inquietação orientada para a sua constante atualização e tomada de 
decisão, no sentido de dar resposta a situações imprevistas e complexas, munidas pelas 
competências do EESIP. 
Durante o percurso efetuado, surgiram também, algumas dificuldades e limitações, 
particularmente quanto à elaboração da revisão sistemática da literatura proposta, relacionada 
com a pesquisa de artigos científicos representativos da temática abordada, que refletissem a 
realidade portuguesa. No entanto, ultrapassaram-se os obstáculos que surgiram, constituindo-
se como um desafio preponderante de ser trilhado, revestido pelos contributos alcançados, 
permitindo uma maior visibilidade e reflexão das estratégias a serem utilizadas, impulsionando 
o crescimento pessoal e profissional do mestrando para o alcance e consecução dos objetivos 
propostos. Os resultados obtidos salientaram que as intervenções planeadas e estabelecidas 
na prevenção e controle da OI proporcionam visibilidade no combate a esta doença. 
Devido à complexidade envolvente da temática investida, reflete-se quanto à 
pertinência do longo caminho que ainda falta percorrer. Este é delineado por vários fatores, 
como a acessibilidade aos cuidados de saúde, a relação estabelecida entre os profissionais de 
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saúde e a criança/família, que deve ser dotada de confiança, segurança e ultrapassada entre 
outros aspetos, pelas barreiras da comunicação, emergindo no encontro das suas 
necessidades e especificidades, valores e hábitos culturais. Assim, considera-se que seria 
importante dar continuidade ao trabalho desenvolvido neste percurso formativo, reconhecendo 
que as atividades realizadas foram pontuais, no sentido em que a intervenção realizada exige 
outro tipo de abordagem, mais abrangente e multidisciplinar, em prol da promoção da 
qualidade de cuidados de saúde no âmbito da prevenção da OI em Portugal.  
Neste sentido, reconhece-se ainda a potenciação de uma uniformização para a 
operacionalização dos cuidados a serem prestados, através da realização de procedimentos 
multissetoriais hospitalares. Estes, fomentam uma interligação de serviços, reconhecendo uma 
linguagem e abordagem comum pelos profissionais de saúde, programando a integração da 
luta contra a OI nos Padrões de Qualidade. Deste modo, prende-se também, a promoção e 
reforço de práticas educativas que fomentem aprendizagens no âmbito da adoção de estilos de 
vida saudáveis, sublinhando problemas concretos que caracterizam a realidade do país, como 
são os efeitos nefastos na saúde, do sedentarismo e da prática de erros alimentares 
frequentes, articulando a família, a escola e os serviços de saúde.  
Assim, caracteriza-se o epílogo deste Relatório, com a consciência e convicção de uma 
atuação interventiva, assertiva e fundamentada, que fomentou uma prática de enfermagem 
avançada sistematizada, na promoção e melhoria dos cuidados prestados na assistência à 
criança/família para a prevenção da OI. Por conseguinte, preconizou-se a implementação de 
uma deteção precoce e encaminhamento de situações de risco, promovendo um Cuidar 
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6 – ANEXOS 
 
























































































As recomendações internacionais indicam que o leite materno deve 
ser o alimento exclusivo do recém-nascido até aos 6 meses de 
idade: 
 
• Apresenta um aporte nutricional ideal e adaptado às 
necessidades do recém nascido; 
• Possui uma eficaz ação anti-infeciosa; 
• Permite uma adaptação automática às necessidades da criança; 
• Reforça os laços efetivos entre a mãe e o filho.  
 
Posteriormente deverá surgir um período de transição ou de 
diversificação alimentar que corresponde à fase de introdução 
gradual de alguns alimentos não lácteos preparados de forma 
adequada em termos quantitativos e de consistência.  
 
Esta fase permite ao bebé:  
 Adaptar-se gradualmente aos alimentos  
 Mastigar e distinguir sabores e odores 
 
Até aos 18 meses o bebé é capaz de reconhecer os alimentos 




COMEÇANDO PELA SOPA 
(PURÉ DE LEGUMES): 
 
  É recomendado iniciar com um caldo simples feito com cenoura ou 
abóbora e com pequenas quantidades de batata. 
  Não coloque sal. 
  Preparar com cerca de 180-200 ml de água (variável consoante as 
necessidades da criança). 
 
1º dia: 
1 cenoura pequena ou abóbora 
1 batata pequena 
No final (após os legumes estarem cozidos e triturados) tempere 
com um fio de azeite (1 colher de chá), sem deixar ferver 
 
  A pouco e pouco, junte outros legumes (em média 1 por semana): 
alface, cebola, feijão verde, bróculos, agriões, batata doce, nabiças, 
couve-flor... 
 
NÃO DAR (ANTES DOS 12 MESES): cabeça de nabo, tomate, espinafres e 
legumes secos (ex. grão, feijão, favas, ervilhas, milho, lentilhas). 
 
 
Varie a composição conforme o gosto do bebé e torne o caldo mais 
consistente até ser um verdadeiro puré. 
 
Coza os legumes em pouca água e aproveite-a toda gradualmente 
(parte das vitaminas e minerais passam para a água durante a 
cozedura). 
 
IMPORTANTE: Não introduza alimentos em dias de vacinação! 
 
A sopa pode ser congelada em doses individuais durante 2 
semanas. 
 
Depois de descongelada deve ser aquecida em banho maria. 
 
Utilize a comida pré-confecionada (boiões) só em situações 
excecionais (ex. viagens). 
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A DIVERSIFICAÇÃO ALIMENTAR… 
 
É aconselhado iniciar a introdução dos alimentos entre os 4 e os 5 
meses, exceto se a criança for amamentada, que pode prolongar-se 
como fonte única de alimento, até aos 6 meses. 
 
Este período é dos mais importantes do desenvolvimento da criança! 
 
A diversificação deve ser feita sem fórmulas rígidas e adaptáveis aos 








REGRAS DE OURO NA INTRODUÇÃO DOS DIFERENTES ALIMENTOS: 
 
• Iniciar um novo alimento apenas quando o bebé estiver de perfeita 
saúde; 
 
• Não insistir demasiado com o novo alimento nos primeiros dias; dar 
só 2-3 colheres das de chá do novo alimento e completar a refeição 
com leite. Gradualmente irá comendo cada vez mais e melhor, pois é 
necessário a criança ir adaptando-se gradualmente aos sabores e 
consistência dos novos alimentos; 
 
•  Quando o novo alimento já for bem aceite, substituir a refeição de 
leite por esse alimento; 
 
• É natural que a criança comece por rejeitar os novos alimentos, pois 
até então só estava habituado a mamar e engolir líquidos, esta 
situação irá desaparecer à medida que vai aprendendo; 
 
• Dar os novos alimentos à colher, introduzindo a colher bem dentro 
da boca para a criança engolir mais facilmente. Se o bebé chorar 
entre as colheradas, deve lembrar-se que ele estava habituado ao 
biberão em que o leite corria continuamente. Se de início cuspir, não 
quer dizer que não goste – como ainda não sabe comer com a 





ALGUNS CONSELHOS ADICIONAIS: 
 
 Oferecer água no intervalo das refeições 
 Até aos 6 meses de idade use sempre água fervida 
 Não introduza alimentos novos na dieta com intervalos inferiores a 
1 semana 
 Não adicione açúcar, mel ou qualquer outro produto adoçante aos 
alimentos 
 Não ofereça guloseimas  
 Não adicione sal nos alimentos durante o primeiro ano de vida 
 Antes dos 15 meses de idade não ofereça morangos, amoras, 
framboesas, kiwis, doces, condimentos, enchidos e marisco  
 
 
A DIVERSIFICAÇÃO DOS ALIMENTOS É MUITO IMPORTANTE PORQUE PROMOVE O 
DESENVOLVIMENTO: 
 
 DA CAPACIDADE DE MASTIGAÇÃO 






Curso de Mestrado em Enfermagem – Área de Especialização de Saúde Infantil e Pediátrica 
Orientado por: 
Enfª. Especialista de Saúde Infantil e Pediátrica Cristina Barata 
Docente Responsável: 









































































FELIZ DIA MUNDIAL DA CRIANÇA



























A.E. MSIP Rita Bessa
Fonte: http://www.blogjurereinternacional.com.br/2010/03/24/jurere-internacional-conta-tudo-ao-diario-catarinense
Fonte: http://toleranciaecontentamento.blogspot.pt/2011/09/vii-seminario-gente-crescente-saude.html
A.E. MSIP Rita Bessa
“Cuidar da alimentação das crianças é
investir na sua saúde!” (BARATA, 2012)
FELIZ DIA DA CRIANÇA
2012
A.E. MSIP Rita Bessa
http://papeis.blogs.sapo.pt/192066.html
FELIZ DIA DA CRIANÇA
2012
“O amor por um filho adquire diversas formas. 





































FELIZ DIA DA 
CRIANÇA
2012




FELIZ DIA DA CRIANÇA
2012





























































            
 
 





















































Relatório da Sessão de Formação “Referenciação à Consulta de 















CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL: 



























Rita Bessa Nº 192011047 
 
  Sob Orientação:  
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação Amílcar Alves 
 
Docente Responsável:  
Professora Doutora Zaida Charepe 
 
 
Lisboa, Outubro de 2012 
Fonte: http://www.ionline.pt/portugal/obesidade-infantil-susto-pos-acorianos-na-linha 
 

















































CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL: 



























Rita Bessa Nº 192011047 
 
  Sob Orientação:  
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação Amílcar Alves 
 
Docente Responsável:  
Professora Doutora Zaida Charepe 
 
Lisboa, Outubro de 2012 
Fonte: http://www.ionline.pt/portugal/obesidade-infantil-susto-pos-acorianos-na-linha 
 





















































SIGLAS E ABREVIATURAS 
 
CDC – Center for Disease Control and Prevention 
CE – Consulta de Endocrinologia 
CHLC, EPE – Centro Hospitalar de Lisboa Central, Entidade Pública Empresarial 
CQSD – Comissão da Qualidade e Segurança do Doente 
DGS – Direção-Geral da Saúde 
Enf.º – Enfermeiro 
EESIP – Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica 
EUA – Estados Unidos da América 
HDE – Hospital Dona Estefânia 
IMC – Índice de Massa Corporal 
OE – Ordem dos Enfermeiros 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
p. – página 
PICO – Plano de Intervenção Consertada na Obesidade 





























0 – NOTA INTRODUTÓRIA................................................................................... 9 
  
1 – FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA....................................................................... 10 
  
2 – PLANO DE SESSÃO.......................................................................................... 13 
  
3 – AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO........................ 14 
  
4 – CONCLUSÃO..................................................................................................... 15 
  
5 – REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS................................................................. 16 
  
ANEXOS.................................................................................................................... 19 
ANEXO I – Divulgação da sessão de formação........................................................ 21 
ANEXO II – Diapositivos.......................................................................................... 25 
ANEXO III – Procedimento sectorial....................................................................... 33 






0 – NOTA INTRODUTÓRIA 
 
No âmbito da realização do Estágio, referente ao Módulo III, do Curso de Mestrado em 
Enfermagem, na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica,  
foi solicitado a realização de um projeto a implementar no contexto. Este, decorreu no 
Centro Hospitalar de Lisboa Central, Entidade Pública Empresarial (CHLC, EPE) –
Hospital de Dona Estefânia (HDE) – Serviço de Urgência Pediátrica (SUP), de onde 
emergiu a necessidade de elaborar um procedimento sectorial, no sentido de 
implementar uma articulação do SUP com a Consulta de Endocrinologia (CE), para a 
sinalização/referenciação de crianças/famílias triadas na Urgência com um 
Percentil/Índice de Massa Corporal (IMC) sugestivo de um diagnóstico de pré-
obesidade/obesidade infantil. 
 
Devido à sua crescente prevalência em todo o Mundo, independentemente do estrato 
socioeconómico e com graves consequências para a sociedade, continua a ser primordial 
todo o esforço possível para tentar travar a já classificada pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) como uma epidemia global do século XXI (World Health Organization, 
2012). Por conseguinte, e considerando a importância que a problemática da obesidade 
está a adquirir a nível da saúde pública, em reunião informal com o Enfermeiro (Enf.º) 
Chefe do Serviço e Enf.º Orientador, surgiu uma necessidade de intervenção neste 

















1 – FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
A obesidade infantil é uma doença complexa, multifatorial, caracterizada por excesso de 
tecido adiposo, determinado pela interação dos fatores genéticos, metabólicos, culturais, 
físicos, ambientais e comportamentais (World Health Organization, 2012). O excesso de 
gordura corporal acumulada resulta de sucessivos balanços energéticos, em que a 
quantidade de energia ingerida é superior à quantidade de energia dispendida, podendo 
atingir graus capazes de afetar a saúde [Direção-Geral da Saúde (DGS), 2005]. 
O excesso de peso e a obesidade têm vindo a aumentar drasticamente em Portugal, 
afetando particularmente, as crianças e adolescentes (DGS, 2005). A sua origem 
encontra-se relacionada com os padrões de comportamento alimentar, em que se 
destacam cada vez mais os consumos de açúcares e gorduras, e portanto energia e 
calorias. Por outro lado, os níveis de atividade física são reduzidos, registando-se em 
Portugal como um dos países de maior prevalência da União Europeia (Prazeres e 
Fonseca, 2010). É uma doença crónica com uma prevalência igual ou superior à da 
desnutrição e das doenças infeciosas, constituindo uma ameaça para a saúde e um 
importante fator de risco para o desenvolvimento e agravamento de outras doenças 
(DGS, 2005). Por tal facto, se não se tomarem medidas rigorosas e radicais para 
prevenir e tratar a obesidade, mais de 50% da população mundial será obesa em 2025 
(Ibidem, 2005). 
A pré-obesidade e a obesidade constituem importantes problemas de saúde pública no 
nosso país, exigindo uma estratégia planeada e equilibrada, que inclua a promoção de 
hábitos alimentares saudáveis e de uma vida mais ativa. Os dados existentes sobre 
amostras representativas da população levaram à identificação dos principais fatores e 
grupos de risco, permitindo estabelecer prioridades de atuação (Lugão [et al.], 2010). 
Existem inúmeros estudos realizados onde se definiram linhas norteadoras para várias 
abordagens epidemiológicas, segundo as diferentes idades e géneros, a partir do IMC. 
Nos Estados Unidos da América (EUA) foram desenvolvidos gráficos específicos de 
crescimento pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC) e a OMS 
desenvolveu também gráficos de crescimento através de curvas de percentil, validadas 
internacionalmente. Em Portugal, a DGS adotou a classificação do CDC para a 
monitorização do IMC de crianças e adolescentes, a qual consta dos Boletins de Saúde 




A taxa de crescimento tem-se mantido constante, acrescentando 400000 crianças por 
ano, aos já existentes 45 milhões de crianças com excesso de peso (Rito e Breda, 2010). 
A elevada prevalência da obesidade em Portugal e a sua taxa de crescimento anual, bem 
como a morbilidade e mortalidade associadas, direta ou indiretamente, acompanham a 
diminuição da qualidade de vida e os elevados custos que determina, bem como a 
dificuldade do seu tratamento. Estes factos constituem uma preocupação para o 
Ministério da Saúde que fundamentou a necessidade do Programa Nacional de Combate 
à Obesidade (DGS, 2005). Devido ao aumento significativo da sua prevalência e 
complicações associadas, torna-se pertinente realçar a importância do enfermeiro na 
antecipação e orientação desta patologia, uma vez que para além de educador perante a 
sociedade, é um importante agente promotor de educação e consciencialização no alerta 
dos pais relativamente a toda a problemática da obesidade infantil. Neste contexto, o 
enfermeiro norteia para a importância de uma alimentação saudável e prevenção do 
excesso de peso através de orientações antecipatórias às famílias para a maximização do 
potencial de desenvolvimento infantojuvenil e de todas as competências de que é 
detentor como o consignado no Regulamento celebrado pela Ordem dos Enfermeiros 
(OE). É imprescindível que particularmente o Enfermeiro Especialista em Saúde 
Infantil e Pediatria (EESIP) desenvolva estratégias junto da população na aquisição de 
conhecimentos, bem como na sensibilização para a prevenção da obesidade infantil. 
Porém, para que isso aconteça será indispensável a consciencialização de todos os 
profissionais de saúde das complicações que emergem da obesidade e, se diagnosticado 
precocemente, reduzirá as suas consequências inerentes (LUGÃO [et al.], 2010). 
Os profissionais de saúde devem identificar os riscos aos quais a população está 
exposta; eleger a família e o seu espaço social como núcleo básico de abordagem no 
atendimento à saúde; humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento de 
vínculo com a população; proporcionar parcerias através do desenvolvimento de ações 
intersectoriais; contribuir para a democratização do conhecimento do processo 
saúde/doença, da organização dos serviços e da produção social da saúde; fazer com que 
a saúde seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressão da 
qualidade de vida (Ibidem, 2010). Neste contexto, justifica-se a necessidade de 
articulação com a CE no sentido de serem encaminhadas todas as crianças sinalizadas 
com excesso de peso e obesas que recorrem ao SUP. 
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A articulação é um processo de ligar ou reunir os cuidados de forma articulada, 
estabelecendo elos que ligam os cuidados em corrente ou rede (Nunes, 2006:357) para 
uma melhor prestação de cuidados em saúde. 
Melhorar a articulação entre os serviços do CHLC constitui uma orientação estratégica e 
uma intervenção necessária para promover a complementaridade dos serviços e 
assegurar a continuidade dos cuidados ao utente. Esta, deverá contemplar uma 
intervenção que garanta a circulação recíproca e confidencial da informação clínica 
relevante sobre os utentes (Base XIII do Decreto-Lei nº 48/90 de 24 de Agosto). 
Na Consulta Externa do HDE realiza-se o acompanhamento das crianças e adolescentes 
com excesso de peso/obesidade que são referenciados pelo médico (assistente, do 
serviço de urgência, de outras consultas, responsável por um internamento, de outros 
hospitais, entre outros). Existe uma consulta inserida no Plano de Intervenção 
Consertada na Obesidade (PICO) que é articulada com médico, enfermeiro e dietista, 
particularmente quando existem problemas de saúde associados. Esta consulta que é 
“partilhada” com a enfermagem encontra-se num projeto elaborado “O Adolescente 
Mais Saudável”, criado com o objetivo de incluir a intervenção de um Enf.º de 
Referência na Consulta do Adolescente do HDE. Neste contexto, foi também elaborado 
pelas enfermeiras da consulta um procedimento sectorial – Atendimento de 
Enfermagem ao Adolescente. No entanto, para todas as faixas etárias restantes não 
existe a intervenção do enfermeiro, cingindo-se o acompanhamento no excesso de 
peso/obesidade aos médicos e dietistas. Assim, por tudo o que foi supracitado, no 
contexto do Estágio, surgiu a importância e necessidade de tentar uniformizar a 
prestação de cuidados de enfermagem à criança/família que recorre ao SUP do HDE 
com um Percentil/IMC sugestivo de um diagnóstico de pré-obesidade/obesidade 
infantil, através de uma carta de sinalização/referenciação de enfermagem à CE. 
Concomitantemente, em contexto de reunião informal com o Enf.º Chefe do SUP e com 
o Enf.º Orientador do Estágio foi validada a pertinência do trabalho proposto. Deste 
modo, procedeu-se à divulgação (Anexo I) para a concretização de uma sessão de 
formação em serviço (Anexo II), para dar conhecimento à equipa de enfermagem do 
SUP acerca da referida carta, que se encontra em anexo no procedimento sectorial 
elaborado (Anexo III). Este aguarda a aprovação pelo Conselho de Administração e a 
respetiva validação pela Comissão da Qualidade e Segurança do Doente (CQSD). 
A sessão de formação foi realizada em dois momentos, no sentido de obter o maior 
número de presenças possível dos elementos da equipa de enfermagem. 
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2 – PLANO DE SESSÃO 
 
Tema: Procedimento sectorial: Referenciação à Consulta de Endocrinologia de Utentes 
com Pré-Obesidade/Obesidade Infantil 
Destinatários: Enfermeiros do SUP 
Local: Sala de Reuniões do SUP 
Datas: 11/10/2012 e 12/10/2012     Hora: 16h00     Duração: 20 minutos    
Objetivo geral:  
• Uniformizar e garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem à criança/família 
que recorre ao SUP do HDE com um Percentil/IMC sugestivo de um diagnóstico 
de pré-obesidade/obesidade infantil. 
 
Objetivos específicos: 
• Proporcionar assistência célere e humanizada à criança/jovem com um 
Percentil/IMC sugestivo de um diagnóstico de pré-obesidade/obesidade infantil 
(OE, 2010 e 2011); 

















- Apresentação do Procedimento 
sectorial e da Carta de 
Sinalização/Referenciação à CE 





- Período para questões e dúvidas 
- Síntese da sessão 
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3 – AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO 
 
A taxa de adesão à sessão foi de 36%, sendo que estavam presentes 10 enfermeiros do 
SUP. Dos 32 elementos que constituem a equipa, 3 encontravam-se de férias e 1 de 
licença de maternidade.  
A sessão foi apresentada em dois momentos diferentes, depois da passagem de turno, 
por conveniência do serviço. Ambas tiveram início no tempo previsto, verificando-se 
algumas variações no tempo final da apresentação devido à participação e discussão 
geradas pela audiência, argumentando-se acerca da otimização do procedimento.  
Durante a sessão a audiência pareceu interessada e atenta, participando ativamente 
durante a mesma. Verificou-se a verbalização de dúvidas e partilha de experiências 
vivenciadas anteriormente, proporcionando momentos de aprendizagem em grupo. 
A avaliação escrita da sessão foi realizada de acordo com o modelo do SUP (Anexo IV), 
incidindo sobre quatro parâmetros distintos: a apreciação do conteúdo, a atuação do 































4 – CONCLUSÃO 
 
A obesidade está associada a vários fatores como o psicológico, a influência genética e 
o sedentarismo. Para promover a sua prevenção e tratamento é necessário a adoção de 
uma modificação perentória nos comportamentos da sociedade face à obtenção de uma 
vida saudável e com qualidade. 
Os estudos demonstram que a obesidade pode surgir em qualquer fase da vida e 
encontra-se presente tanto nos países em vias de desenvolvimento como nos 
desenvolvidos. Os resultados revelam a existência de elevadas frequências de excesso 
de peso e obesidade, confirmando estes estados como um grave problema de saúde 
pública em crianças e adolescentes portugueses, sendo necessário reprimir esta 
epidemia e inverter a situação o mais rapidamente possível (Antunes e Moreira, 2011). 
As frequências apresentadas em crianças e adolescentes são globalmente elevadas, em 
Portugal estima-se que se encontram nos 30%, e dão razão à preocupação nacional e 
internacional crescente com a epidemia (Carmo [et al.], 2008). 
Neste sentido, o enfermeiro exerce um papel fundamental na prevenção desta doença, 
demonstrando várias formas para a sua antecipação. O EESIP deve munir-se dos seus 
conhecimentos referentes à sua área de atuação, intervindo com base na evidência, 
competência e experiência profissional refletidas.  
A educação para a saúde é um processo extremamente importante para capacitar as 
pessoas no sentido de assumirem ou ajudarem na melhoria das condições de saúde da 
população. Baseada no desenvolvimento da consciência crítica das causas, dos 
problemas e das ações necessárias para a melhoria das condições de vida, os 
profissionais não devem impor os seus conhecimentos e desconsiderar a realidade da 
população. Devem sim promover uma transmissão de conhecimentos que facilite a 
compreensão e estimule a prática, uma reflexão crítica da criança/família/pessoa 
significativa/prestador de cuidados informal e da equipe de saúde, para juntos, 
resolverem os problemas e modificarem a realidade vinculada ao seu quotidiano, no 
sentido da promoção de hábitos de vida saudáveis (Lugão [et al.], 2010).  
Assim, a proposta de articulação entre o SUP e a CE do HDE poderá constituir-se como 
uma mais valia em todo este processo, na medida em que permite uma partilha de 
conhecimentos e informação que vão proporcionar uma melhoria nos cuidados 
prestados à criança/família que recorra ao SUP com um Percentil/IMC sugestivo de um 
diagnóstico de pré-obesidade/obesidade infantil.  
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ANEXO I  








































































































XXXXX Sinalização à Consulta de Endocrinologia na 
Obesidade Infantil 
SESSÃO 1: DATA: 11 de Out. 2012 Hora:   16:00           Duração: 20 minutos 
SESSÃO 2: DATA: 12 de Out. 2012 Hora:   16:00 
Destinatários: Enfermeiros do SUP 
Local: Sala de Reuniões do SUP 
Formador: Rita Bessa (Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização 














































































































CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL:
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 Uniformizar e garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem à
criança/família que recorre ao SUP do HDE com um Percentil/IMC sugestivo 
de um diagnóstico de pré-obesidade/obesidade infantil.
 Proporcionar assistência célere e humanizada à criança/jovem com um 
Percentil/IMC sugestivo de um diagnóstico de pré-obesidade/obesidade 
infantil (OE, 2010 e 2011):
 Avaliar o estado de saúde, crescimento e nível de desenvolvimento da 
criança/jovem;
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 Reconhecer os prestadores de cuidados diretos como os principais
promotores do desenvolvimento da criança/jovem;
 Identificar fatores de risco associados ao excesso de peso e obesidade 
infantil;
 Desenvolver estratégias junto da população na aquisição de 
conhecimentos, bem como na sensibilização para a prevenção da 
obesidade infantil.




 Todos os enfermeiros que exercem funções no SUP
 Pela implementação do Procedimento: Enf. Chefe e restantes 
elementos da Equipa de Enfermagem do SUP
 Pela revisão do procedimento: Elementos da Equipa de 




 Criança ou jovem – pessoa com menos de 18 anos
 Obesidade Infantil – doença complexa, multifatorial, caracterizada por 
excesso de tecido adiposo, determinado pela interação dos fatores 
genéticos, metabólicos, culturais, físicos, ambientais e comportamentais
(OMS, 2012). O excesso de gordura corporal acumulada resulta de 
sucessivos balanços energéticos, em que a quantidade de energia 
ingerida é superior à quantidade de energia dispendida, podendo atingir 




 O excesso de peso e a obesidade têm vindo a aumentar drasticamente 
em Portugal, afetando particularmente, as crianças e adolescentes (DGS, 2005)
 A génese da obesidade é multifatorial – fatores metabólicos, genéticos, 
comportamentais e nutricionais
 Regista-se em Portugal como um dos países de maior prevalência da 
União Europeia (PRAZERES e FONSECA, 2010)
 Os estudos demonstram que a obesidade pode surgir em qualquer fase 
da vida e encontra-se presente tanto nos países em vias de 




































A taxa de crescimento tem-se mantido constante, acrescentando 
400000 crianças por ano, aos já existentes 45 milhões de crianças 
com excesso de peso (RITO e BREDA, 2010)
Taxas de Prevalência (2010)
Idades Excesso de Peso Pré-obesidade Obesidade
2-5 anos 29% 16,5% 12,5%
7-9 anos 32% 18,1% 13,9%






É classificada pela OMS como a epidemia global do séc. XXI
Prevalência igual ou superior à desnutrição e  doenças infeciosas
50% da população mundial será obesa em 2025 (DGS, 2005)
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PAPEL DO ENFERMEIRO:
 Proporcionar orientações nutricionais;
 Consciencializar no sentido da redução do sedentarismo;
 Incentivar a prática de atividades físicas nas crianças e adolescentes. 
DESCRIÇÃO
Prevenir: 
Doenças Cardiovasculares e Diabetes
(associados ao aumento da morbilidade e mortalidade)
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Em Portugal (DGS, 2006)
DESCRIÇÃO
Classificação do CDC
(Center for Disease Control and Prevention)
Boletins de Saúde Infantil e Juvenil
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 As curvas de referência da OMS para a classificação do IMC devem ser 
comparados com os valores de referência específicos para idade e sexo 
 Os indicadores antropométricos utilizados são registados em gráficos 
de curvas de IMC que foram desenvolvidos a partir de dados 
longitudinais de alguns países





0 - 24 meses > 24 meses
Percentil < 5
Percentil entre 5 e 85





















Fontes: Classificação segundo a OMS a partir do IMC:
http://www.reducaoestomago.com.br/indicacoes-para-a-cirurgia-de-reducao-de-estomago/       
CDC (Center for Disease Control and Preventions, US Department of Health and Human Services):
http://www.vivabem.pt/nm_quemsomos.php?id=134
Tabela de referência para a obesidade infantil de 

























Critérios para a sinalização no SUP e articulação com a CE:
 Identificar todas as crianças que sejam triadas no SUP que apresentem 
excesso de peso ou que o tenham adquirido num curto espaço de tempo;
 Identificar situações de excesso de peso ou de aumento excessivo de 
peso que justifiquem medidas de prevenção ou tratamento utilizando as 
tabelas de curvas do crescimento preconizadas pela OMS; 




Preenchimento da Carta de Sinalização/Referenciação: 
 Identificar com a etiqueta de identificação da criança/jovem;
 Identificar e registar o motivo de recorrência ao SUP;
 Identificar e registar o Centro de Saúde em que a criança/jovem está
inscrita/realiza as consultas de vigilância de saúde;
 Registar o peso e a altura;
 Identificar e registar o IMC consultando quando necessário as tabelas 
de referência em anexo;
DESCRIÇÃO
15/25
Preenchimento da Carta de Sinalização/Referenciação: (cont.)
 Registar em “Anotações de Enfermagem” todas as informações 
consideradas pelo Enfermeiro como pertinentes, acerca da 
criança/jovem a ser sinalizada, que não conste nos campos a serem 
preenchidos;
 Registar a data e hora identificando o Enfermeiro que realizou a Carta 
de Sinalização/Referenciação;
 Registar em ETC em AÇÃO DE ENFERMAGEM – Preenchida Carta 
de Sinalização/Referenciação para a obesidade infantil;
DESCRIÇÃO
16/25
Preenchimento da Carta de Sinalização/Referenciação: (cont.)
 Pedir aos Assistentes Técnicos a digitalização da Carta de 
Sinalização/Referenciação para constar em anexo no processo de 
enfermagem do SUP;
 Colocar o respetivo documento impresso em envelope fechado para
ser enviado à equipa de enfermagem da CE;




Encaminhamento da Carta de Sinalização/Referenciação: 
 Deverá ser realizado pelo enfermeiro responsável do seu preenchimento 
assumindo que o documento segue protocolado como expediente no 
turno da manhã.
Avaliação dos resultados: 
 A avaliação do processo de sinalização/referenciação do utente obeso 
que acede ao SUP do HDE, com necessidade de encaminhamento à CE 
do mesmo hospital, ocorrerá por meio de auditorias por parte dos 
elementos da Equipa de Enfermagem nomeados pelo Enf. Chefe do 




Ensinos de Enfermagem à criança com excesso de peso que recorre ao SUP:
 Alimentação saudável e diversificada: ingestão de alimentos saciantes, alimentos de elevada 
densidade nutricional e baixo valor calórico
 Regularidade no horário das refeições
 Prática de exercício físico regular
 Redução no consumo de fast-food
 Redução na ingestão de refrigerantes e guloseimas
 Redução no número de horas passadas à frente da televisão ou computador
 Ocorrência de complicações (quanto maior for a duração da permanência com excesso maior a 
sua ocorrência): níveis de colesterol e triglicéridos elevados; hipertensão; ginecomastia; esteatose 
hepática; litíase biliar; refluxo gastro-esofágico; hérnia do hiato; aumento de problemas 
respiratórios (apneia, infeções e asma); risco de fraturas e artrites; micoses, piodermites e
dermatites; cancro (cólon, reto, próstata, mama, ovário, endométrio); discriminação social, 
isolamento e, em situações extremas, a uma morte prematura
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Classificação segundo a OMS a partir do IMC: 
http://www.reducaoestomago.com.br/indicacoes-para-a-cirurgia-de-reducao-de-estomago/
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1 OBJETIVO  
 
• Uniformizar e garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem à criança/família 
que recorre ao SUP do HDE com um Percentil/IMC sugestivo de um diagnóstico de 
pré-obesidade/obesidade infantil. 
• Proporcionar assistência célere e humanizada à criança/jovem com um 
Percentil/IMC sugestivo de um diagnóstico de pré-obesidade/obesidade infantil 
(OE, 2010 e 2011): 
 Avaliar o estado de saúde, crescimento e nível de desenvolvimento da 
criança/jovem; 
 Reconhecer os prestadores de cuidados diretos como os principais 
promotores do desenvolvimento da criança/jovem; 
 Identificar fatores de risco associados ao excesso de peso e obesidade 
infantil; 
 Promover a capacitação do prestador direto de cuidados para 
comportamentos associados à maximização do potencial de 
desenvolvimento infantil, atendendo ao seu ambiente natural, apoiando e 
estimulando a função parental; 
 Promover uma orientação e acompanhamento responsáveis, na prestação 
de cuidados à criança/família/pessoa significativa/prestador de cuidados 
informal em toda a sua globalidade; 
 Promover uma transmissão de conhecimentos que facilite a compreensão e 
estimule a prática, uma reflexão crítica da criança/família/pessoa 
significativa/prestador de cuidados informal e da equipe de saúde, para 
juntos, resolverem os problemas e modificarem a realidade vinculada ao seu 
quotidiano, no sentido da promoção de hábitos de vida saudáveis (LUGÃO, 
2010); 
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 Desenvolver estratégias junto da população na aquisição de conhecimentos, 
bem como na sensibilização para a prevenção da obesidade infantil. 
• Facilitar a articulação entre o SUP e a CE do HDE. 
 
2 ÂMBITO DE APLICAÇÃO 




3.1 Pela implementação do Procedimento: Enf. Chefe e restantes elementos da 
Equipa de Enfermagem do SUP 
 
3.2 Pela revisão do procedimento: Elementos da Equipa de Enfermagem nomeados 




Criança ou jovem – pessoa com menos de 18 anos 
 
Obesidade Infantil – doença complexa, multifatorial, caracterizada por excesso de 
tecido adiposo, determinado pela interação dos fatores genéticos, metabólicos, 
culturais, físicos, ambientais e comportamentais (OMS, 2012). O excesso de gordura 
corporal acumulada resulta de sucessivos balanços energéticos, em que a quantidade 
de energia ingerida é superior à quantidade de energia dispendida, podendo atingir 
graus capazes de afetar a saúde (DGS, 2005). 
 
5 SIGLAS E ABREVIATURAS 
CDC – Center for Disease Control and Prevention 
CE – Consulta de Endocrinologia 
CHKS/HAQU - Caspe Healthcare Knowledge Systems/Healthcare Accreditation and 
Quality Unit 
CHLC – Centro Hospitalar de Lisboa Central 
CQSD – Comissão da Qualidade e Segurança do Doente 
DGS – Direção Geral da Saúde 
EESIP – Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica 
Enf. – Enfermeiro 
ETC – Estação de Trabalho Clínica 
EUA – Estados Unidos da América 
HDE – Hospital de Dona Estefânia 
IMC – Índice de Massa Corporal 
OE – Ordem dos Enfermeiros 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
Séc. – Século 
SUP – Serviço de Urgência Pediátrica 
 
6 REFERÊNCIAS 
- Manual Internacional da Qualidade CHKS/HAQU, 2010: 
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- SANCHO, Teresa – Um olhar sobre a obesidade infantil. Nutrícias: Revista da 
Associação Portuguesa dos Nutricionistas. ISSN 1645-1198. Nº10 (maio 2010), p. 46-
48. 
- WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) – Obesity and overweight [em linha] Fact 




O excesso de peso e a obesidade têm vindo a aumentar drasticamente em Portugal, 
afetando particularmente, as crianças e adolescentes (DGS, 2005). A sua origem 
encontra-se relacionada com os padrões de comportamento alimentar, em que se 
destacam cada vez mais os consumos de açúcares e gorduras, e portanto energia e 
calorias. Por outro lado, os níveis de atividade física são reduzidos, registando-se em 
Portugal como um dos países de maior prevalência da União Europeia (PRAZERES e 
FONSECA, 2010). 
 
A obesidade é já classificada pela OMS como a epidemia global do séc. XXI. Esta, 
reconhece inclusivamente que, neste século, é uma doença crónica com uma 
prevalência igual ou superior à da desnutrição e das doenças infeciosas, constituindo 
uma ameaça para a saúde e um importante fator de risco para o desenvolvimento e 
agravamento de outras doenças (DGS, 2005). Por tal facto, se não se tomarem 
medidas rigorosas e radicais para prevenir e tratar a obesidade, mais de 50% da 
população mundial será obesa em 2025 (DGS, 2005). 
 
A génese da obesidade é multifatorial, ou seja, na sua origem estão envolvidos fatores 
metabólicos, genéticos, comportamentais e nutricionais. 
Na hereditariedade, encontra-se associada à herança genética a aquisição dos hábitos 
alimentares familiares (BUTTE, 2009). Assim, o risco na obtenção de excesso de peso 
na criança é acrescido em 50% quando um dos pais é obeso e 80% quando afeta 
ambos os pais. No entanto, são os fatores ambientais – comportamentos alimentares 
e atividade física, os propulsores da doença. O facto de se praticar uma alimentação 
cada vez mais calórica, rica em açúcares, sal e gorduras, associada a um aumento do 
sedentarismo, proporciona consequências negativas para a saúde (BARRADAS, 
2011). 
Para além das causas referidas, os fatores psicossociais – depressão, stresse e 
pobreza podem contribuir para aumentar o risco do excesso de peso (SANCHO, 
2010). 
 
A pré-obesidade e a obesidade constituem importantes problemas de saúde pública 
no nosso país, exigindo uma estratégia planeada e equilibrada, que inclua a promoção 
de hábitos alimentares saudáveis e de uma vida mais ativa. Os dados existentes sobre 
amostras representativas da população levaram à identificação dos principais fatores e 
grupos de risco, permitindo estabelecer prioridades de atuação (LUGÃO, 2010). 
 
Existem inúmeros estudos realizados onde se definiram linhas norteadoras para várias 
abordagens epidemiológicas, segundo as diferentes idades e géneros, a partir do IMC. 
Nos EUA foram desenvolvidos gráficos específicos de crescimento pelo CDC e a OMS 
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desenvolveu também gráficos de crescimento através de curvas de percentil, 
validadas internacionalmente. Em Portugal, a DGS adotou a classificação do CDC 
para a monitorização do IMC de crianças e adolescentes, a qual consta dos Boletins 
de Saúde Infantil e Juvenil, com as linhas de percentil a indicar a pré-obesidade e 
obesidade (DGS, 2006). 
 
A taxa de crescimento tem-se mantido constante, acrescentando 400000 crianças por 
ano, aos já existentes 45 milhões de crianças com excesso de peso (RITO e BREDA, 
2010). 
 
A elevada prevalência da obesidade em Portugal e a sua taxa de crescimento anual, 
bem como a morbilidade e mortalidade associadas, direta ou indiretamente, 
acompanham a diminuição da qualidade de vida e os elevados custos que determina, 
bem como a dificuldade do seu tratamento. Estes factos constituem uma preocupação 
para o Ministério da Saúde que fundamentou a necessidade do Programa Nacional de 
Combate à Obesidade (DGS, 2005). 
 
Neste sentido, os enfermeiros constituem um grupo profissional importante e decisivo 
na garantia do acesso da população a cuidados de saúde com qualidade. No que 
concerne à Saúde Infantil exercem um papel preponderante na educação e 
aconselhamento aos pais. 
 
Para uma intervenção assertiva, o Enfermeiro Generalista e o Enfermeiro Especialista 
(EESIP) devem associar ao seu conhecimento, o perfil de desenvolvimento da criança, 
identificando precocemente fatores de risco associados ao excesso de peso e 
obesidade infantil, favorecendo uma intercessão adequada que minimize os prejuízos 
para a criança/família e os seus custos na saúde, favorecendo a sua qualidade de 
vida. Para tal, o Enfermeiro deverá ter a capacidade e habilidade de fomentar a 
relação parental, através de uma intervenção flexível e de partilha, bidirecional, 
sabendo atribuir a importância devida aos seus conhecimentos e experiência. 
 
O Enfermeiro deve munir-se dos seus conhecimentos referentes à sua área de 
atuação, intervindo com base na evidência, competência e experiência profissional 
refletidas. Neste sentido, elege as melhores respostas, promotoras de uma orientação 
e acompanhamento responsáveis, na prestação de cuidados à criança/família/pessoa 
significativa/prestador de cuidados informal em toda a sua globalidade. 
 
A educação para a saúde é um processo extremamente importante para capacitar as 
pessoas no sentido de assumirem ou ajudarem na melhoria das condições de saúde 
da população. Baseada no desenvolvimento da consciência crítica das causas, dos 
problemas e das ações necessárias para a melhoria das condições de vida, os 
profissionais não devem impor os seus conhecimentos e desconsiderar a realidade da 
população. Devem sim promover uma transmissão de conhecimentos que facilite a 
compreensão e estimule a prática, uma reflexão crítica da criança/família/pessoa 
significativa/prestador de cuidados informal e da equipe de saúde, para juntos, 
resolverem os problemas e modificarem a realidade vinculada ao seu quotidiano, no 
sentido da promoção de hábitos de vida saudáveis. 
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É imprescindível que particularmente o Enfermeiro Especialista desenvolva estratégias 
junto da população na aquisição de conhecimentos, bem como na sensibilização para 
a prevenção da obesidade infantil. Devido ao aumento significativo da sua prevalência 
e complicações associadas, torna-se pertinente realçar a importância do enfermeiro na 
antecipação e orientação desta patologia, uma vez que para além de educador 
perante a sociedade, é um importante agente promotor de educação e 
consciencialização no alerta dos pais relativamente a toda a problemática da 
obesidade infantil. Neste contexto, o enfermeiro norteia para a importância de uma 
alimentação saudável e prevenção do excesso de peso através de orientações 
antecipatórias às famílias para a maximização do potencial de desenvolvimento 
infantojuvenil e de todas as competências de que é detentor como o consignado no 
Regulamento celebrado pela Ordem dos Enfermeiros. 
 
A necessidade de intervenção deve proporcionar orientações nutricionais, 
consciencializar no sentido da redução do sedentarismo, incentivando 
concomitantemente a prática de atividades físicas nas crianças e adolescentes.  
Esta doença constitui-se também, como uma condição marcante para o 
desenvolvimento de doenças não transmissíveis, destacando-se as doenças 
cardiovasculares e a diabetes, associados ao aumento da morbilidade e mortalidade. 
Deste modo, o ganho de peso adquire progressivamente um risco que desenvolve 
expressões clínicas tardias, após exposição prolongada, para outros problemas de 
saúde. (LUGÃO, 2010) 
 
Os estudos demonstram que a obesidade pode surgir em qualquer fase da vida e 
encontra-se presente tanto nos países em vias de desenvolvimento como nos 
desenvolvidos.  
 
Os resultados revelam a existência de elevadas frequências de excesso de peso e 
obesidade, confirmando estes estados como um grave problema de saúde pública em 
crianças e adolescentes portugueses, sendo necessário reprimir esta epidemia e 
inverter a situação o mais rapidamente possível (ANTUNES e MOREIRA, 2011). 
 
A diversidade de faixas etárias torna difícil agrupar os estudos por idades e critérios 
para a classificação do excesso de peso e obesidade, dificultam a comparação e 
podem contribuir para as eventuais discrepâncias de resultados (ANTUNES e 
MOREIRA, 2011). 
É neste contexto que poderá ser importante estabelecer um consenso quanto à 
definição de procedimentos prevalência de obesidade e seus critérios de classificação. 
Desta forma, será mais fácil conhecer e monitorizar a real situação no país e conhecer 
a eficácia de planos e medidas de combate à obesidade. As frequências apresentadas 
em crianças e adolescentes são globalmente elevadas, em Portugal estima-se que se 
encontram nos 30%, e dão razão à preocupação nacional e internacional crescente 
com a epidemia (CARMO, 2008). 
Neste sentido, o enfermeiro exerce um papel fundamental na prevenção desta doença, 
demonstrando várias formas para a sua antecipação. A sua intervenção deve ser 
iniciada com as mães no período pré-natal, orientando sobre a importância do 
aleitamento materno para a prevenção da obesidade na fase adulta e, 
concomitantemente, na promoção de uma educação para a saúde para a sociedade, 
refletindo a necessidade e os benefícios de uma alimentação saudável. Porém, para 
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que isso aconteça será indispensável a consciencialização de todos os profissionais 
de saúde das complicações que emergem da obesidade e, se diagnosticado 
precocemente, reduzirá as suas consequências inerentes (LUGÃO, 2010). 
 
Os profissionais de saúde devem identificar os riscos aos quais a população está 
exposta; eleger a família e o seu espaço social como núcleo básico de abordagem no 
atendimento à saúde; humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento de 
vínculo com a população; proporcionar parcerias através do desenvolvimento de 
ações intersectoriais; contribuir para a democratização do conhecimento do processo 
saúde/doença, da organização dos serviços e da produção social da saúde; fazer com 
que a saúde seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressão da 
qualidade de vida (LUGÃO, 2010). 
 
Neste contexto, justifica-se a necessidade de articulação com a CE no sentido de 
serem encaminhadas todas as crianças sinalizadas com excesso de peso e obesas 
que recorrem ao SUP. 
 
Nas definições de obesidade infantil e excesso de peso infantil existem vários métodos 
utilizados para o seu diagnóstico e classificação. Habitualmente utiliza-se IMC que é 
calculado pela seguinte fórmula:  
 
IMC = peso (quilogramas) / altura (metros quadrados) 
 
Relativamente às crianças e adolescentes, o resultado obtido deve ser comparado 
com os valores de referência específicos para idade e sexo (LIMA e BATALHA, 2008). 
Os indicadores antropométricos utilizados são registados em gráficos de curvas de 
IMC que foram desenvolvidos a partir de dados longitudinais de alguns países. 
 
Segundo a OMS, considera-se que há excesso de peso quando o IMC é maior ou 
igual a 25 e que há obesidade quando o IMC é maior ou igual a 30 (OMS, 2012). 
 
Os serviços públicos de saúde estruturam-se e funcionam de acordo com o interesse 
dos utentes e articulam-se entre si (LEI DE BASES DA SAÚDE 1990, Base II). 
 
No contacto com o SUP do HDE, o utente é acolhido pelo enfermeiro que elabora uma 
história de enfermagem, incluindo dados relevantes para o momento da alta, o que 
pode conduzir à necessidade de encaminhar o mesmo para a CE do mesmo hospital. 
A articulação é planeada pelo enfermeiro que assiste o utente no SUP de acordo com 
as necessidades identificadas. 
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Deverão ficar registados os ensinos realizados pelo enfermeiro do SUP, que se 
encontram no verso na Carta de Sinalização. 
 
Critérios para a sinalização no SUP e articulação com a CE: 
 Identificar todas as crianças que sejam triadas no SUP que apresentem 
excesso de peso ou que o tenham adquirido num curto espaço de tempo; 
  
 Identificar situações de excesso de peso ou de aumento excessivo de peso 
que justifiquem medidas de prevenção ou tratamento utilizando as tabelas 
de curvas do crescimento preconizadas pela OMS – definem o crescimento 
do peso e do comprimento/estatura das crianças e adolescentes assim como 
o IMC de acordo com a idade e sexo; 
 

















Preenchimento da Carta de Sinalização/Referenciação: (Anexo 1) 
 
• Identificar com a etiqueta de identificação da criança/jovem (onde deverão 
constar os dados pessoais: nome completo, data de nascimento, morada e 
telefone); 
• Identificar e registar o motivo de recorrência ao SUP; 
• Identificar e registar o Centro de Saúde em que a criança/jovem está 
inscrita/realiza as consultas de vigilância de saúde; 
• Registar o peso e a altura; 
• Identificar e registar o IMC consultando quando necessário as tabelas de 
referência em anexo; 
• Registar em “Anotações de Enfermagem” todas as informações 
consideradas pelo Enfermeiro como pertinentes, acerca da criança/jovem a 
ser sinalizada, que não conste nos campos a serem preenchidos; 
• Registar a data e hora identificando o Enfermeiro que realizou a Carta de 
Sinalização/Referenciação; 
      IMC 
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• Registar em ETC em AÇÃO DE ENFERMAGEM – Preenchida Carta de 
Sinalização/Referenciação para a obesidade infantil; 
• Pedir aos Assistentes Técnicos a digitalização da Carta de 
Sinalização/Referenciação para constar em anexo no processo de 
enfermagem do SUP; 
• Colocar o respetivo documento impresso em envelope fechado para ser 
enviado à equipa de enfermagem da CE; 
• Enviar a Carta de Sinalização/Referenciação no turno da manhã, em 
protocolo, como expediente. 
 
Encaminhamento da Carta de Sinalização/Referenciação:  
 
• Deverá ser realizado pelo enfermeiro responsável do seu preenchimento 
assumindo que o documento segue protocolado como expediente no turno 
da manhã. 
 
Avaliação dos resultados:  
 
A avaliação do processo de sinalização/referenciação do utente obeso que acede ao 
SUP do HDE, com necessidade de encaminhamento à CE do mesmo hospital, 
ocorrerá por meio de auditorias por parte dos elementos da Equipa de Enfermagem 






Anexo 1 – Carta de Sinalização/Referenciação de Enfermagem para a Obesidade 
Infantil entre o SUP e a CE do HDE 
Anexo 2 – Tabelas de Referência que traduzem as curvas de crescimento 
preconizadas pela OMS (definem o crescimento do peso e do comprimento/estatura 







CARTA DE SINALIZAÇÃO À CONSULTA 
DE ENDOCRINOLOGIA: OBESIDADE 
INFANTIL 
 
Motivo de vinda à urgência: ___________________________________________________________ 
Local onde realiza a vigilância de saúde: _________________________________________________ 
Peso: _______ Kg                          Altura: _______ cm                           IMC (peso÷altura
2
): ________ 


















Data: _____/_____/________     Hora: ___________      Enfermeiro(a):______________________ 
      IMC 
0 - 24 meses > 24 meses 
 
Percentil < 5 
 
Percentil entre 5 e 85 
 
Percentil entre 85 e 95 
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30,0 - 34,9 
 





















ENSINOS DE ENFERMAGEM À CRIANÇA COM EXCESSO DE PESO QUE RECORRE 
AO SUP:  
 
Alimentação saudável e diversificada: ingestão de alimentos saciantes, alimentos de elevada 
densidade nutricional e baixo valor calórico………………………………………………….…. 
 
 
Regularidade no horário das refeições…………………………………………………………...  
Prática de exercício físico regular………………………………………………………………..  
Redução no consumo de fast-food………………………..............................................……………  
Redução na ingestão de refrigerantes e guloseimas…….....................................………………..  
Redução no número de horas passadas à frente da televisão ou computador……………………  
Ocorrência de complicações (quanto maior for a duração da permanência com excesso maior a 
sua ocorrência): níveis de colesterol e triglicéridos elevados; hipertensão; ginecomastia; 
esteatose hepática; litíase biliar; refluxo gastro-esofágico; hérnia do hiato; aumento de 
problemas respiratórios (apneia, infeções e asma); risco de fraturas e artrites; micoses, 
piodermites e dermatites; cancro (cólon, reto, próstata, mama, ovário, endométrio); 
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0 - 24 meses > 24 meses 
 
 
Percentil < 5 
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Percentil entre 85 e 95 
 














18,5 - 24,9 
 
25,0 - 29,9 
 
30,0 - 34,9 
 
















Fontes:  http://www.blogdacrianca.com/tabela-de-crescimento-infantil-meninos/  
http://www.blogdacrianca.com/tabela-de-crescimento-infantil-meninas/ 
 
Fontes:  Classificação segundo a OMS a partir do IMC: 
  http://www.reducaoestomago.com.br/indicacoes-para-a-cirurgia-de-reducao-de-estomago/ 












































































































































































ANEXO IV  














































































Análise Estatística N=10 
 
 
Procedimento Sectorial: Referenciação à Consulta de Endocrinologia 
 de Utentes com Pré-Obesidade/Obesidade Infantil 
 






































5- 60% 4 - 40%  
 
5- 40% 4- 40% 3-20% 
 
5- 40% 4- 40% 3-20%  
 
5- 60% 4- 30%       3-10% 
 
5- 30% 4- 70% 
 
5- 50% 4- 50%  
 


























5- 70% 4-30% 
 
5- 50% 4-40%       3-10% 
 
5- 50% 4-40%       3-10% 
 
5- 40%  4-50% 3-10% 
 
5- 60%  4-40% 
 
5- 50% 4-50% 
 
5- 70% 4-30% 
 



















4- 30% 3-70%  
 
4- 20% 3-80%  
 






















Clareza, pertinência, abordagem e apresentação do tema; importância para a melhoria da prestação 
de cuidados; adequação do tema no âmbito do SUP; inovação, preocupação e interesse na 
integração do tema ao contexto dos cuidados; apresentação de documentos facilitadores para a 






“Colocar como ponto chave da referenciação o consentimento livre e esclarecido dos pais no momento 
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SIGLAS E ABREVIATURAS 
 
AM – aleitamento materno 
CHLN, EPE – Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Entidade Pública Empresarial 
Enf.ª – Enfermeira 
EESIP – Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica 
HSM – Hospital de Santa Maria 
IHAB – Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés  
OMS – Organização Mundial de Saúde 
OE – Ordem dos Enfermeiros 
p. – página 
RN – recém-nascido  
SPP – Sociedade Portuguesa de Pediatria 
UCIN – Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
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0 – NOTA INTRODUTÓRIA 
 
No âmbito da realização do Estágio, referente ao Módulo III, do Curso de Mestrado em 
Enfermagem, na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica,  
foi solicitado a realização de um projeto a implementar no contexto. Este, decorreu no 
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Entidade Pública Empresarial (CHLN, EPE) – 
Hospital de Santa Maria (HSM) – Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), 
de onde emergiu a necessidade de elaborar um questionário para diagnóstico de 
situação, relacionado com a promoção de uma alimentação saudável, no sentido de 
intervir o mais precocemente na prevenção da obesidade infantil. Neste sentido, e 
porque o CHLN, EPE – HSM adquiriu recentemente a creditação no projeto 
implementado pela Organização Mundial de Saúde (OMS)/Fundo das Nações Unidas 
para a Infância (UNICEF) para a Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés (IHAB) e, que, 
a temática da promoção do aleitamento materno (AM) tem sido muito trabalhada na 
UCIN, considerei pertinente colmatar as necessidades referidas pela Enfermeira (Enf.ª) 
Orientadora, em contexto de reunião informal, abordando o esclarecimento de dúvidas 
para a preparação de fórmulas para lactentes aquando a necessidade de complemento do 
AM ou impossibilidade de o realizar, preparando os pais neste sentido, na aquisição de 
uma maior autonomia para a alta. 
Com a realização do referido questionário identifiquei as necessidades dos pais face a 
esta temática, resultando assim a elaboração de um folheto informativo de apoio para o 
esclarecimento de dúvidas bem como uma sessão de formação sobre o tema 













1 – FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
O Serviço de Neonatologia, integrado no Departamento da Criança e da Família tem 
como missão prestar cuidados diferenciados a recém-nascidos (RN) saudáveis e doentes 
até aos 28 dias de vida. É constituído por uma equipa multidisciplinar, dotada de 
conhecimentos e competências específicos e especializados para dar resposta a uma 
prestação de cuidados adequada a cada caso, de acordo com a evidência científica 
disponível, fundamental e atualizada para a eficiência e segurança do RN. O objetivo 
primordial é curar, minimizar e/ou prevenir os sintomas de doença em tempo útil, 
assegurando a comunicação e a continuidade de cuidados no domicílio ou em 
articulação com outros hospitais e Centros de Saúde.   
Neste sentido, pretende-se fomentar a participação dos pais nos cuidados ao bebé e 
promover a vinculação, designando um profissional de referência a quem os pais 
recorrem sempre que necessário, promovendo reuniões com os pais/equipa 
multidisciplinar para esclarecer a situação clínica do RN, debater as situações novas 
vivenciadas pela família, compartilhar experiências e dar apoio psicológico aos pais. 
 
O nascimento de um RN prematuro constitui uma situação geradora de grande stress 
num momento em que os pais ainda se encontram a preparar-se para o desempenho da 
paternidade. Sentimentos de culpa e de fracasso estão frequentemente presentes e 
podem comprometer o processo de vinculação com o bebé que, embora não seja 
momentâneo, é decerto importante para a concretização e desenvolvimento do mesmo, 
"um momento único e mágico", como refere Brazelton (1995).  
Os RN prematuros necessitam de adaptar-se antecipadamente à vida extrauterina e, 
requerem numerosos cuidados, que terão de ser prestados para que possam superar 
algumas das adversidades provenientes da sua prematuridade. Neste sentido, a equipa 
multidisciplinar e particularmente os enfermeiros, que se “localizam” privilegiadamente 
para agir como promotores do processo de aproximação e interação pais/bebé, detêm 
um papel preponderante na integração dos pais para a prestação de cuidados ao mesmo. 
Como refere Pedro (1997:71),  
"Numa unidade de cuidados intensivos onde um bebé de risco pode precisar de 
estar horas, dias ou semanas, é necessário que ele descubra ai e ai tenha a 
oportunidade de reconhecer um sentido de pertença, um sentido de confiança 
que ajude e transforme o instinto de sobrevivência em sensação de que vale a 
pena viver... ". 
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Assim, o enfermeiro fomenta a estimulação das competências parentais, promovendo 
uma parceria de cuidados que enfatiza a comunicação, a relação de ajuda, o trabalho em 
grupo, ao mesmo nível que qualquer competência técnica (Casey e Mobbs, 1988 e 
Ibidem apud Mendes e Martins, 2012). Pretende-se englobar os pais/família/pessoa 
significativa nos cuidados e torná-los capazes de os prestar adequada e autonomamente, 
com o intuito de preservar o crescimento e desenvolvimento da criança.  
Todo o trabalho exercido deve ser contínuo e em conjunto para a satisfação das 
necessidades do bebé. Tal como é referido no Modelo de Anne Casey, embora se 
distingam cuidados familiares dos cuidados de enfermagem, a abordagem dos mesmos 
tem que ser flexível. Este modelo implica a existência de uma forte relação entre o 
enfermeiro e a família que é facilitada com partilha de competências entre a família e o 
enfermeiro e pela possibilidade de permanência dos pais 24 horas por dia, o tempo que 
desejarem. Concomitantemente, o ambiente tecnológico e altamente sofisticado da 
UCIN frequentemente intimida os pais, acentuando o seu sentimento de incompetência 
para o desenvolvimento da função protetora e cuidadora que lhe é atribuída socialmente 
e que gostariam de desempenhar, elevando os seus níveis de ansiedade. 
É papel do enfermeiro preparar antecipadamente os pais descrevendo o ambiente que 
vão encontrar e como está o bebé, valorizando positivamente as competências 
adquiridas e evolução. 
A família deve ter liberdade para decidir qual o momento adequado para ver o seu filho 
e ser respeitada a sua decisão, pois da sua disponibilidade depende a qualidade da 
relação pretendida. 
Assim, de modo a transmitir as competências e conhecimentos necessários para a 
prestação de cuidados no domicílio, promove-se a participação dos pais para a 
realização de atividades que tomarão uma rotina, como a hora e frequência do banho, e 
o horário das refeições entre outras. Deste modo, os pais serão inicialmente encorajados 
a permanecer junto do bebé, a interagir gradualmente com ele e por último a prestar-lhe 
cuidados, dispondo para tal, do tempo que necessitem. 
Pela imaturidade dos seus sentidos, os estímulos ao bebé prematuro deverão ser 
reduzidos em intensidade e ritmo, respeitar seu baixo limiar, atendendo a possíveis 
sinais de fadiga e alteração da coloração da pele (Brazelton, 1995).  
 
Nos últimos 20 anos verificou-se uma grande evolução científica e tecnológica na área 
da Neonatologia, que se traduziu num aumento significativo da sobrevivência de bebés 
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prematuros cada vez mais pequenos (Silva, 2012). Uma das áreas mais investidas foi a 
da nutrição, cujo objetivo principal é proporcionar os nutrientes necessários a um 
crescimento adequado e que não sejam limitativos de um desenvolvimento psicomotor 
normal no futuro (Gomes, 2004). Para esta situação, muito contribuiu o aparecimento de 
novas fórmulas de alimentação o que constitui um fator determinante para uma boa 
sobrevivência especialmente entre prematuros [Sociedade Portuguesa de Pediatria 
(SPP), 2008].  
Devido à sua imaturidade nos reflexos de sucção e deglutição em que gastariam mais 
calorias na sua execução do que aquelas que poderiam assimilar, habitualmente recebem 
as suas primeiras calorias por via intravenosa, através soluções especialmente 
concebidas para o efeito (Silva, 2012). Inicialmente deve ser administrada água com 
glicose e se nos dias seguintes não se puder alimentar por via digestiva vai-se 
acrescentando proteínas, gorduras, vitaminas e minerais aos fluidos que recebe através 
da veia – Nutrição Parentérica Total, através da qual é assegurado o alimento 
completo para o seu crescimento. Outra forma possível de iniciar a alimentação é 
através de sonda naso ou orogástrica – alimentação por sonda ou gavagem na qual se 
poderá dar o leite como alimento (Ibidem, 2012). À medida que o bebé cresce e deixa de 
apresentar problemas que comprometam a sua estabilidade, vai desenvolvendo também 
os seus reflexos naturais de sucção e de deglutição, e nessa altura já será capaz de 
alimentar-se pela boca através do aleitamento materno ou do aleitamento artificial com 
biberão (Ibidem, 2012). 
O leite materno produzido pela mãe de um bebé prematuro é substancialmente diferente 
do leite de uma mãe que tenha tido um bebé no termo. No entanto, ambos são 
adequados às suas necessidades embora atualmente se pense que os prematuros tenham 
durante muito tempo uma maior necessidade de proteínas, cálcio e sais minerais. Para 
satisfazer esta exigência, foi criado um preparado rico em proteínas e outros nutrientes – 
fortificante, que frequentemente é adicionado ao leite materno até o bebé atingir maior 
peso (SPP, 2008). 
Neste sentido, o apoio nutricional ao desenvolvimento de um sistema digestivo imaturo 
requer especial atenção nos cuidados ao RN. O processo de amamentação deve ser 
estimulado, valorizando particularmente o efeito protetor do leite materno que irá 
adaptar-se progressivamente às necessidades do bebé de modo a que, chegado o dia da 
alta, não haja problemas no que se refere ao aumento de peso e tranquilidade dos pais 
(SPP, 2008). O objetivo primordial consiste na obtenção da melhor qualidade de vida 
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possível em bebés prematuros muito pequenos, ultrapassando a imaturidade de vários 
órgãos e aparelhos, entre os quais o gastrointestinal. Assim, é um desafio garantir ao 
bebé nascido muito precocemente uma nutrição equivalente à que recebia no ambiente 
intrauterino (Silva, 2012).  
O leite materno tem um papel de excelência nesta adaptação, existindo porém 
alternativas satisfatórias quando o bebé se vê impedido de ser alimentado em pleno com 
o leite materno. Nos casos particulares em que a sua secreção se torna insuficiente é 
necessário recorrer a leites artificiais. Existem atualmente fórmulas lácteas 
especialmente concebidas para bebés prematuros, para serem usados quer durante o 
internamento, quer nos meses a seguir à alta (Ibidem, 2012).   
De acordo com Gonçalves (2009),  
“os RN pré-termo não conseguem, por vezes, manter o aleitamento materno, 
quer devido a doença da mãe ou do bebé, quer pela imaturidade dos reflexos de 
sucção e deglutição. Por outro lado, o ambiente da Unidade de Cuidados 
Intensivos pode não ser propício ao aleitamento materno”. 
 
No referido protocolo é descrito como indicações para a suplementação: 
• Hipoglicémia refractária ao aumento da frequência das mamadas; 
• Separação física do RN da mãe;  
• Incapacidade para o estabelecimento da “pega” por anomalia congénita ou doença 
grave do RN;  
• Peso ao nascer inferior a 1500g ou idade gestacional inferior a 32 semanas;  
• Leve para idade gestacional com probabilidade de hipoglicémia grave;  
• Mãe gravemente doente (ex: psicose; eclâmpsia, choque); 
• Erros inatos do Metabolismo (ex: galactosémia, fenilcetonúria); 
• Desidratação Aguda; 
• Mães com necessidade de terapêutica contraindicada durante a amamentação. 
 
Possíveis indicações para suplementação após avaliação (decisão médica): 
•  Hipoglicémia pós-prandial documentada em análise do soro;  
•  Desidratação significativa;  
•  Atraso na subida do leite para além do 5º dia de vida; 
•  Atraso nas dejeções ou mecónio para além do 5º dia de vida; 
•  Ingesta insuficiente; 
•  Hiperbilirrubinémia relacionada com a ingesta pobre; 
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•  Dor intolerável durante as mamadas; 
•  Insuficiência glandular primária da glândula mamária; 
•  Atraso na lactogénese causado por: 
- Retenção placentar; 
- Síndrome de Sheehan.  
 
No meio hospitalar, os leites artificiais encontram-se já preparados em monodoses ou 
são confecionados na copa de leites, de acordo com as formulações definidas pelo 
médico com o envolvimento de um dietista sempre que necessário. Posteriormente são 
distribuídos pelas unidades de internamento e assegurados pelo enfermeiro ou assistente 
operacional do respetivo serviço. Neste contexto, os pais presentes no acompanhamento 
dos seus bebés não presenciam o seu modo de preparação, constatando-se que são 
detentores de inúmeras dúvidas aquando o início do processo da alta hospitalar. 
Assim, e após uma reflexão partilhada com a Enfª. Orientadora, procedi à elaboração de 
um questionário aos pais (Anexo I), individual, anónimo e confidencial, de modo a 
aferir as necessidades mais prementes relativamente ao tema proposto, baseado no 
diagnóstico de situação efetuado. De forma a obter o consentimento para a aplicação do 
mesmo, respeitando os valores éticos inerentes, foi elaborado também um pedido de 
autorização para a sua concretização que foi assinado pela Enf.ª Chefe do Serviço 
(Anexo II). Por conseguinte, neste contexto, constatou-se que 56% dos pais inquiridos 
já prepararam biberões de leite, 44% nunca preparou e 78% dos pais referem dúvidas 
para a sua preparação. 
Perante os dados obtidos e baseado na fundamentação teórica supracitada, procedeu-se à 
divulgação para a concretização de uma sessão de educação para a saúde (Anexo III) e à 
elaboração de um folheto informativo como complemento e apoio da informação a ser 








 2 – PLANO DE SESSÃO 
 
Tema: Preparação de biberões  
Destinatários: Pais de crianças internadas na UCIN 
Local: Sala de Pais do Serviço de Neonatologia, piso 7; CHLN, EPE – HSM 
Data: 05/11/2012    Hora: 15h00    Duração: 20 minutos    
 
Objetivo geral:  
• Adquirir e consolidar conhecimentos na preparação de biberões de leite.  
 
Objetivos específicos:  
• Identificar os cuidados a ter na preparação de biberões; 
• Identificar o modo mais adequado para a preparação de biberões; 







DIDÁTICOS TEMPO FORMADOR 
 
Introdução: 







- Cuidados importantes para a 
preparação de biberões 
- Modo de preparação de biberões 






- Período para questões e dúvidas 
- Síntese da sessão 



































- Lata de Leite 
- Água fervida 







- Instrumento para 
























































3 – AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 
 
A taxa de adesão à sessão foi de 67%, ou seja, dos 9 questionários aplicados, 
participaram 6 pais na sessão, sendo que os restantes referiram previamente que não 
poderiam estar presentes por coincidir com o seu horário laboral. No entanto, concluiu-
se também que: 
 5 pais referiram ficar esclarecidos com a existência de um folheto informativo e 
com a realização de uma sessão de formação; 
 3 pais referiram ficar esclarecidos somente com a existência de um folheto 
informativo;  
 1 pai referiu ficar esclarecido somente com a existência de uma sessão de 
formação. 
Neste sentido, pode-se considerar que a taxa de adesão foi muito positiva e superior à 
esperada.  
A sessão teve início às 15h e o tempo estipulado como previsto para a sessão foi 
cumprido.  
Durante a sessão os pais demonstraram interesse, intervindo e participando ativamente 
durante a mesma. A técnica do método utilizado para a realização da sessão permitiu 
uma aprendizagem e consolidação de conceitos adquiridos, devido à repetição das ações 
realizadas na simulação da preparação de biberões e cuidados a ter para a sua execução. 
Verificou-se a vontade de aprender através da verbalização de dúvidas e partilha de 
experiências vivenciadas anteriormente, proporcionando um momento de aprendizagem 
em grupo.  
A avaliação escrita da sessão incidiu sobre os seguintes parâmetros (ANEXO V) que 
concomitantemente foram analisados:  
 
 
1 – Apreciação Global 
 
 
Muito Positiva Positiva Negativa 
 
 
100% - - 
 
 
2 – Grau de satisfação face às expectativas prévias 
 
 
Elevada Moderada Reduzida 
 
 




3 – Importância da temática abordada 
 
 
Muito Importante Importante Pouco Importante 
 
 
100% - - 
 
 
4 – Clareza na transmissão dos conteúdos 
 
 
Muito Clara Clara Pouco Clara 
 
 
67% 33% - 
 
 
5 – Aquisição/consolidação de conhecimentos 
 
 
Elevada Moderada Reduzida 
 
 
100% - - 
 
 
6 – Interesse demonstrado no esclarecimento de dúvidas 
 
 
Elevado Moderado Reduzido 
 
 
100% - - 
 
 
7– Duração da formação 
 
 
Elevada Moderada Reduzida 
 
 
33% 67% - 
 
 
8– Pertinência para a prática diária 
 
 
Muito Pertinente Pertinente Pouco Pertinente 
 
 
100% - - 
 
 
9– Comentários e sugestões 
 
 
“Parabéns por estas iniciativas, são para continuar. Obrigada.” 
 
 













4 – CONCLUSÃO 
 
Atualmente, os enfermeiros constituem um grupo profissional importante e decisivo na 
garantia do acesso da população a cuidados de saúde com qualidade. No que concerne à 
Saúde Infantil exercem um papel preponderante na educação para a saúde e 
aconselhamento aos pais.  
Para uma intervenção assertiva, numa fase adaptação a um novo membro na família, o 
Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica (EESIP) deve associar ao seu 
conhecimento, com base na evidência, competência e experiência profissional refletidas, 
o perfil de desenvolvimento da criança, favorecendo uma intervenção adequada que 
minimize os prejuízos para a criança/família e os seus custos na saúde, favorecendo a 
sua qualidade de vida. Neste sentido, elege as melhores respostas, promotoras de uma 
orientação e acompanhamento responsáveis, na prestação de cuidados à 
criança/família/pessoa significativa/prestador de cuidados informal em toda a sua 
globalidade  [Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010 e 2011]. 
Para tal, o EESIP deverá ter a capacidade e habilidade de fomentar a relação parental, 
através de uma intervenção flexível e de partilha, bidirecional, sabendo atribuir a 
importância devida aos seus conhecimentos e experiência. Assim, é seu dever promover 
a capacitação do prestador direto de cuidados para comportamentos associados à 
maximização do potencial de desenvolvimento infantil, atendendo ao seu ambiente 
natural, apoiando e estimulando a função parental  (OE, 2010 e 2011). 
Assim, tendo em conta o que foi referido anteriormente, refletiu-se que: o nascimento 
de um RN prematuro que por si só constitui uma situação geradora de grande stress num 
momento em que o casal ainda está a preparar-se para o desempenho da paternidade; o 
internamento em si na UCIN e o seu ambiente tecnológico e altamente sofisticado que 
frequentemente intimida os pais, pode proporcionar sentimentos de incompetência para 
o desenvolvimento da função parental que desejariam desempenhar e que no momento 
do internamento se encontra interrompida elevando os níveis de ansiedade e angústia; o 
comprometimento psicológico dos pais face à idealização de uma gravidez que foi 
desejada e repentinamente foi sujeita a alterações no seu percurso normal, exigindo uma 
nova adaptação e a uma construção de um processo de vinculação que requer o 
confronto com a realidade presente, acerca da existência de um bebé prematuro que se 
encontra a lutar pela vida e está sujeito a adquirir sequelas inerentes às complicações de 
um nascimento precoce. Neste sentido, a adesão obtida pelos pais para a concretização 
 19
do trabalho efetuado, revelou-se muito positiva, demonstrada pela disponibilidade 
apresentada.  
Para a realização da sessão optou-se pela utilização do método demonstrativo com o 
objetivo de exemplificar e demonstrar eficazmente a preparação do biberão de leite 
artificial. Através deste método tornou-se possível transmitir o domínio do saber-fazer, 
apelando não só à participação dos pais como também favorecendo os processos de 
aprendizagem ao nível do desenvolvimento de aptidões psicomotoras. 
Com a abordagem desta temática concluiu-se a importância de uniformizar e melhorar a 
qualidade dos cuidados prestados, na informação dada aos pais sobre a preparação de 
biberões, em contexto de preparação para a alta, através do enfermeiro de referência que 
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ANEXO I  







































































QUESTIONÁRIO PARA OS PAIS DO SERVIÇO DE NEONATOLOGIA  
(CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA NORTE, EPE – HOSPITAL SANTA MARIA) 
 
No âmbito do Estágio de Neonatologia, inserido no Módulo III do Curso de Mestrado em 
Enfermagem na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, da 
Universidade Católica Portuguesa – Instituto de Ciências da Saúde, venho por este meio, 
solicitar a colaboração dos pais no preenchimento de um questionário, com o objetivo de 
melhor compreender as suas dúvidas na preparação de biberões de leite adaptado – 
fórmulas para lactentes, aquando a necessidade de complemento do aleitamento materno ou 
impossibilidade de o realizar, preparando neste sentido, na aquisição de uma maior autonomia 
para a alta. 
 
Assim, e de modo a adequar da melhor maneira os cuidados prestados para a alimentação do 
seu bebé, necessitamos que nos indique de que forma necessita de maior esclarecimento.  
 
Informa-se que o questionário é individual, anónimo e confidencial. Não existem respostas 
corretas ou incorretas. 
 
 SIM NÃO 
Já preparou algum biberão de leite adaptado?   
Tem dúvidas na sua preparação?   
  
  
Se respondeu sim na pergunta anterior: 
• Considera importante assistir a uma sessão de formação sobre o tema? 
• Considera que ficaria esclarecido(a) com um folheto informativo?   
 
 
























































































ANEXO II  













































































































ANEXO III  






























DATA: 05/11/2012 HORA: 15h    DURAÇÃO: 20 min.
DESTINATÁRIOS: Pais da UCIN
LOCAL: Sala de Pais
FORMADOR:
Enf.ª Rita Bessa (AEESIP)
SOB ORIENTAÇÃO:
Enf.ª ESIP Cidália Machado



















































































ANEXO IV  




























Lavar bem as mãos antes de preparar o biberão. 
Certificar que o biberão e a tetina a utilizar estão esterilizados. 
Individualizar o material necessário num tabuleiro. 
Preparar o leite respeitando as proporções de água e de leite em pó referidas 
nas embalagens. 
Guardar o leite preparado ou a água fervida para as 24 horas no frigorífico. 
Aquecer o biberão anteriormente preparado (para as 24 horas) em banho-
maria e nunca no micro-ondas (senão o aquecimento não é homogéneo). 
Não reutilizar o leite que tenha sobrado de cada refeição. 
Lavar com água corrente e detergente neutro todos os utensílios utilizados e 
esterilizá-los novamente quando terminar a refeição do bebé. Um utensílio 
muito útil nesta lavagem é o escovilhão.  
Este procedimento deve ser inteiramente respeitado essencialmente até aos 
6 meses, altura em que a resistência dos bebés já se encontra desenvolvida, 
podendo ser esterilizados apenas ocasionalmente. Independentemente da 
idade, se o bebé estiver doente, deve esterilizar-se as peças todos os dias. 
 
Modo de preparação: 
Ferver a água durante 3 a 5 minutos. 
Deixar arrefecer até ± 37˚C e verter a água para dentro do biberão.  
Juntar de seguida o leite em pó com a colher doseadora (para que a 
concentração de leite seja adequada nunca se deverá preparar as doses sem 
as corretas medições e, estas, devem ser feitas ao nível dos nossos olhos. O 
doseador que acompanha a lata deve ser cheio e posteriormente retirado o 





Fechar o biberão com a tetina e agitar bem a mistura para evitar a formação 
de grumos, obtendo-se assim um leite bem dissolvido. 
Certificar que a temperatura é a correta (deixando cair algumas gotas sobre o 
dorso da mão ou punho). O leite deverá estar morno e não quente. 
Verificar, antes de dar o biberão ao bebé, se o furo da tetina permite que o 
conteúdo do biberão caia gota a gota e não em fio, de forma a evitar 
engasgamentos e regurgitações. 
Ao dar o biberão, a tetina deve estar sempre repleta de leite para que o bebé 
não engula ar, o que poderá provocar cólicas.  
 
Métodos para esterilizar o biberão: 
• Esterilização pela fervura 
Método barato e acessível. As tetinas não devem ser fervidas por mais de 3 
minutos, para impedir um aumento da porosidade e evitar que fiquem 
pegajosas, prevenindo um envelhecimento precoce. Os biberões e restantes 
utensílios necessitam de 10 minutos de fervura. Para que o processo de 
esterilização seja eficaz é importante confirmar que os acessórios foram 
colocados na panela quando a água já se encontrava a ferver, que ficaram 
submersos aquando do processo de esterilização e que foram respeitados os 
tempos de esterilização, de acordo com o acessório esterilizado.  
Desvantagem: facilmente é desrespeitado o tempo necessário à esterilização 
de cada acessório. 
 
• Esterilização pelo vapor 
Método mais eficiente permitindo maior durabilidade dos acessórios. 
Após a lavagem adequada do biberão e dos seus acessórios, devem ser 
introduzidos no interior do aparelho de modo a respeitar a colocação que o 
fabricante sugere, bem como o nível de água recomendado, para que a  
 




quantidade de vapor de água produzido penetre nos acessórios e os esterilize. 
Desvantagem: elevado custo dos aparelhos para este procedimento. 
 
• Esterilização por micro-ondas 
Após a lavagem adequada do biberão e dos seus acessórios colocá-los num 
recipiente próprio com água para levar ao micro-ondas (promove a fricção das 
moléculas de água, libertando calor). O aquecimento dos objetos pode não ser 
homogéneo e como tal a esterilização não ser totalmente eficaz. Assim, é 
importante respeitar integralmente o período de tempo definido pelo fabricante 
do aparelho. 
Desvantagem: não transportável e nem todos os materiais podem ser 
esterilizados no micro-ondas. 
 
Não esquecer: 
Os leites preparados são mais difíceis de digerir reduzindo a sensação de 
fome – os bebés podem fazer um intervalo de 4 horas entre as refeições. 
Cuidado com a alimentação excessiva. Os pais tendem a cair na tentação de 
colocar um pouco mais de leite na água ou insistir sempre com o bebé para 
que ele beba o biberão até ao fim – pode ser prejudicial porque recebe 
calorias a mais que não consegue eliminar, podendo originar obesidade na 
idade adulta. É importante seguir, sem desvios, as medidas do leite, as 
recomendações fornecidas pelo médico e enfermeiro e, não insistir com o 
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ANEXO V  








































































AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 
 
 
Destinatários: Pais de crianças internadas no Serviço de Neonatologia – Unidade de 
Cuidados Intensivos Neonatais do Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE – Hospital de 
Santa Maria 
 
Formador: Enf.ª Rita Bessa – Aluna do Curso de Mestrado de Enfermagem na Área de 
Especialização de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, Universidade Católica 
Portuguesa – Instituto de Ciências da Saúde 
 
Tema: Preparação de biberões de leite 
 
Data: 05/11/2012           Duração: 20 min. 
 
Pede-se a sua colaboração no preenchimento deste questionário com o objetivo de 
melhorar a qualidade da formação a realizar no futuro. A sua resposta é anónima.  
 
Assinale com uma cruz (X) a resposta que melhor traduz a sua opinião, sobre a ação de 
formação que acabou de assistir.  
 
1 – Apreciação global 
Muito Positiva                      Positiva                                 Negativa 
                                                                                     
 
2 – Grau de satisfação face às expectativas prévias 
Elevada                            Moderada                                 Reduzida 
                                                                                            
 
3 – Importância da temática abordada 
Muito Importante                       Importante                          Pouco Importante 
                                                                                   
 
4 – Clareza na transmissão dos conteúdos 
Muito Clara                             Clara                                 Pouco Clara 
                                                                                  
 
 
5 – Aquisição/consolidação de conhecimentos 
Elevada                            Moderada                                 Reduzida 
                                                                                            
 
6 – Interesse demonstrado no esclarecimento de dúvidas 
Elevado                            Moderado                                 Reduzido 
                                                                                            
 
7– Duração da formação  
Elevada                            Moderada                                 Reduzida 
                                                                                            
 
8 – Pertinência para a prática diária 
Muito Pertinente                       Pertinente                          Pouco Pertinente 
                                                                               
 










Obrigado pela sua colaboração! 
 
